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Préface 


Données acquises 
et bon sens clinique 


Dans un monde oui évolue aussi rapidement que la 
nôtre, ii est difficile de se débarrasser des idées 
anciennes, encore plus des habitudes pdsos. bien olus 
encore d’une formé de cultire liée à notre éducation et 
a noire lüftTiôtion initiale Ce qui est vrai pour notre vie 
en génér&i, 'est encore plus pour nct r e we profession 
net;e, particulièrement 'orsquel'on est l’un dos acteurs 
d' un -domaine en pe-ne mutation où s'opère une véri 
table révolution thérapeutique Ce domaine étant celui 
r;è le réhabilitation bucco-dentaire, particuliérement du 
remptgcemen* des organes dentaires pendus, notre 
übiectif esï eue le patient retrouve au oins près ■■ son 
intégrité bucco-dentaire Avec un impératif: que es 
^ îérapeutiques prothétiques soient * conformas aux 
données acquises «de; la science médical© •■>. 

Or o concept da rehat talion e&l Simple voire élé- 
mentaire . remplacer un organe déficient ou disparu par 
un artifice oui a en rapproche le plus. L'idéal étant le 
remplacement de l'organe original perdu par uri organç 
biologique en tcus pcmis identique (d'où l'Importance 
prise par les iravau* sur le codage humein}. Exemple, 
dans notre domaine, l'idéal sérail le remplacement 
d'une roc "a oentaire natgreflé déSicienle, par une 
rache ad ficie le. Souhait de bon sens clinique or nous 
savons faire cala Cm plus éét, avec un taux de réus- 
site scientifiquement prouvé, rarement égalé dans ro 


domaine des réhabilitations bucco-dentaires. Le bon 
sens dimci né rencontre es données acquises : le révo- 
lutlon thérapeutique est er route ! 

A partir du moment cù le succès, au plan biologique, 
fonctionnel et en durée de vie des thérapeutiques udli- 
■&anl las implants comme support des sdi lices prothè- 
hques est suoé'ieur aux thérapeutiques - anciennes », 
les implants sont devenus une donnée acqu^e de Ie 
science ». El notre devoir est do le faire savoir, Il esï c air 
actue ement que les thérapeutiques de réhabilitation à 
basa d'implants doivent absolument être intégrées 
dans l'arsenal thérapeutique ce l'odonipoyiste sli euc- 
lidien, 

Analysons quelques éventualité* cliniques 

Perte d’une seule dent, Rampteoement par une racine 
Sdilicie e ou par ■ mutilation des dents adjacentes 7 
l a question se pose-t-elle encore en dehors des 
grandes contre- indical ors ? Bon sens Unique et don- 
nées acquises de la science sa rencontrent, 

Éderntement intercalaire. Bridge de canins à canine? 
Avec quels résultats, au plan esthétique fonctionnai, 
pour quels derée ? Prothèse amovible panielle 7 La 
question se pose-t -elle encore ? 
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STthêse imrilantaire pour IVjmriipràtiüiân 
— — 


ÉdénLem&rU terminal, Réfléchissons et soyons res 
pensables : quelle est le solution lé mons Iatrogène en 
ce cji concerne iss dents adiocsnt&s, les surfaces 
muqueuses, ïes entagonissas, les articulations tem- 
poro-mendlbulaires ? Nc-jë cor naissons la "êoonse de 
maniéré mdiSCLtabo 

Édentement total. La mobilité pérrïie rflute des oro- 
ihèsas avanies durant le fonction a été largement 
démontrée. Or sait même que cette mobilité est res- 
pcnsstale d'une partit* de ta résorption osseuse, Cn 
cornât les rê$ullai& de ce type de prothèse en termes 
d'efficacité masticatore. de rétablissement de la 
confiance an soi Us sont faibles. 

La simple stabilisation des [yotheses- amovibles par 
êtes mcines adificielles change tout peur *K2 patient et 
pour le praticien. En préserve d'une résorption impor- 
tante qu tait qu il iVaa bas taté d'û&sffver qu'un fora- 
men Émerge sur 1 la crête, les prothèses è appui 
muqueux sont-elles ree'emerl indiquées, au plan, sim- 
plement medical 7 Alors que le plus fort taux de succès 
cn Implantdogie est constitué par tes prothèses dites 
de Brânemark r implants symphysaires avec exten- 
sions disieles à distança des crêtes. 

Allons in peu pi us loir ensemble l'époq ue est é la pré 
vervlion, la but ultime de toute médecine est ban la pré 
vénitien, La première des prêvantiofl£ c'est elle pas le 


rem placement systématique et immédiat par une 
racine artificie e de a première dent perdue per un être 
humain H 

Question ou réponse- ? 

Mais l'fmplantcJogie ne doit pas oublier qu'elle a pour 
objectif le remplacement des dente dans lé réépèd ces 
données acquises dans 'es suites disciplines : pro- 
thèse, occlueodpntia, psiodontologle, esthétique. 

Mais en ne doit pas fare n'impona qjd sous prétexte 
qu'il y a des implants dessous. 

Maison doit être vigilant et faire la discrimination entre 
ce qui est uro véritable avancée scientif que el œ qui 
n'est qu'une innovation à but commercial. 

Mais poix mettre en œuvre ces nouvelles thèraoeu 
tioues. il Faut les apprendra en les démystifiant. 

Pour fcxrt cela, nous pouvons faire confiance s Patrick 
Misaka, Philippe Roux el Marc Sert, ils ont la connais- 
sance. l'expérience et le sens critque qui leur permet- 
tent ce nous livrer dans cet ouvrage lé i v i&É.saqé qué 
beaucoup attendaient 


Paul Mariani 
Professeur des Universités 
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introduction 


Lïmplanioiogie orate suscite actuellement un anthou- 
skeme indéniable et ccmpréheisiolc. L'éiegance de le 
méthode de traitenert du fait de la préservation des 
éléments dentaires, fat que la etemands de prothèse 
mplento- portée par es patients va croissante a', que 
tous es omnipraticiens ressentant la nécessité de 
répondre favorablement à cette demande- Ceci indê- 
perxJamrnent du désir qu’ils doivent avoir d'acquérir Lh 
mai frise de techniques protriéliques devenues incon- 
tournables et nécessaires a un exercice professionnel 
conforme « aux dcnnccs acquises de a science médi- 
cale 

La fiabilité de l’ostoo inrégralion, dès bré que celle-ci 
est acquise après jiq période de mise en nourioe fou 
d'attente), correspondent à un dé ai « probatoire - , rend 
le- fai logique qué la réalisation prothétique initialement 
recherchés puisse être réalisée par le praticen traitant 
fermé à cotte discipline et qui donc en assumera iëri 
liera responsabilité, hoirs approche de la réalisation 
des pans de traitement comportant des étapes 
Implantaires s'en trouve donc; irrémédiablement rnod 
fiée. Elis suit en cela l'inexorable spécialisation d& la 
dentisterie moderne el comme toutes les autres csa- 
plnes médicales, Introduit la notion ce « partcnar-ai 
thérapeutique » cv * d 'équipé thérapeutique *, 


« Aujourd'hui [ . .), le malade est de moins en mois sa 
9 né par un médecin üt de pà£5 er" plus par une équipe 
médicale* (Savatier. 1SJ&6). 

- La conip'érnentarte des praticiens app^a'if comme 
logique ^.nr patients. La. Tiuitïplicilé actuelle des forma- 
ticns post-un iversitaires en irpplantdCQié atteste de la 
très forte demande dans ce domaine. Maie s’il est indis- 
pensable d'acquérir un lourd bagage universitaire théo- 
rlcije et pratique, (anatomique, bèciog*que prothétique 
occluse, chirurgical). si l'on veut assumer la parte chi 
mrtjicale de ceo plans de tiaitemmi avec étapes im plan- 
tares, l'acquisition des grands principes de la prothèse 
implantaire peut parfaitement se tare lors de Séminaires, 
de leclures. et de cours d'ensaignaménl: isost-unrversi 
taires. P*JS occasionnels, mien ç,ie devant être nôgufers, 
el donc beaucoup moins astreignants Ces cours > d 'ini- 
tiation a ta prothèse implarteira « sont actuellement cs- 
pensés aJK étudiants de sixième année et il serai 
aberrant que es. confrères. Installés en scient privés 

Le but ce 00 manuel est d’apporter aux omnipraticiens 
les ccmnai^Shces nécessaires ainsi qu'une methedo- 
Icqia simple quoique rigoureuse, à la pratique journalière 
d'une prothèse sur implant sereine et llabia, parce que 
parfaitement maîtrisée, et cc. grâce a une approche 
réellement professionnelle dénuée de tout empirisme 

Les auteurs 
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Explications préalables 
au lecteur 


Cèt ouvrage a pour objectf d être une aide penra- 
rimnte, progressive, qui accompagne l'omnipraticien 
tout au long du déroJomont d’un plan de lratems"t 
m plantaire. Le chirurgien danfôste traitant adresse un 
satie"! à l'implantologi&te de Sdfl choix, et s’associe 
avec lui peur la réalisation en commun d'un traitement 
comportant ras étapes chirirgicates qui Incombent à 
l'i nplontologistc-, el des étapes pro:hétiques qui lui 
reviennent. Ces étapes prothétiques sont ci chronolû- 
gcgemervi el, méthodologiquement détaillées. Les 
techniques décrites sont parfaitement fiables, elles 
constituent les » données acquises » de la scienoe 
médicale au sens « juridique » du terme. I a séparation 
entre l'acte chirurgical et l'acte prothétique est iran- 
chement faite sans qu’il y ait d’ interférence, d'intér- 
psnétréliéfï entré las ôùuà et donc le pacage des 
responsabilités y esl donc très cairemcnl décrit (voir 
chapitre 5 : ■■ Le partage des responsabilités ■■). 

_es auteurs intimement convaincus qu'il rï existe pas 
de dogmes, ont tcujcurs prôné la démyslllicâtion de 
l'impla-nologie, longtemps enfermés dans ura image 
élitiste impropre. L'inévtaole (et souhaitable) simplifica- 
tion des techniques prothétiques (comme chirurgicales 
d'ailleurs; permet le développement de pratiques nou- 
velles, apparentées à celles pratiquées en dentisterie 
conventionnelle. C'est e cas de l'usinée per soustrac 


ton des feux moignons du commetue, que ce soif pa r 
Ir&sèÿe au 'ebomtoire- eu par us nage numérique. Par 
contre, c^ertainés procédures dites « simplifiées *, pour 
esquellea les fabricants ne disposent peut-être pas 
encore du -'ecul nécessaire, et qui peuvent séduire les 
omnipraticans non enclins à l'apprentissage des tech- 
niques prothétiques Implantai res pounant devenues 
classiques, ne sont pas détaillées dans cet ouvrage. 
Elles sont encore confidentielles, limitées à quelques 
systèmes (ce qui nous aurait obligé à les ci te') et ei-es 
nous semblent manquer du recul clinique nécessaire. 
Surtout, d es nous appel assent échapper à la philoso- 
phie des empreintes de prothèse sur implant ql, 
implique l'utilisation systématique do transferts d'em 
preinte usinés- 

Enfin, cet ouvrage n'a pas la. prétention ce décrire toutes 
les lechnicpes, ou toutes les pratiques spécifiques a 
to„s Iss systèmes implantaines ce qui serait totalement 
utopique et irréaliste. Il va de sci que chaque praticien se 
doit de ben connaflre & système avec lequel il deri tra 
vailleé Toutefois , les ■■ grands - systèmes implantaires 
diffusée mcnrjfiaJerner'il répondent en tous points au* 
techniques décrites ci Les auteurs s'accordent pour ne 
□es recommander l'utilisation de systèmes « confiden- 
tiels pour des raisons techniques certes, mais aussi 
pour d'évidentes raisons médico-légales. 


PrûlhêSG nTpIantara pour rûiïifiiprstcen 


Il n'est pas impéretrvemern nécessaire de ire d emblée suivre s&upuieu&ennsriî le * step-by-step » en antici- 

la globalité des chapitres pour aborder ecn premier cas psnt seulement par une lecture stfprqtonélâ, l'étape à 

dé fK’ûlhèst implantaire . quoique ! Si tel n 'a pas été le aqueHe il arrive et qu’ il dcd baliser, 
cas, les auteurs conseille^ par contre au lecteur de 
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Les indications des implants 


I ss implants peuvent èlre utilisée dâ\£ IculèS le*, i Il-ü 

dons (iniques préseffctant un èdemtament. 

L'ndicatmn originale dév&opp&a par la Profassaur 
Brânfiflifjrk concernait la traitement de l'édenté com- 
plet mand buaira avec la mise en place de 6 implants 
entra les trcus mentonnière et une prothèse vissée en 
résine aur armature métallique 

Cependant, il est actuellement possbls de traite r par 
prothèse sur implant rédentement unitaire, un éd lente- 
ment de petite étendue (deux à trois dents Hbsenies) et 
es çde'ilernçnis tie grande ètanriua, sûuê réserve bien 
entendu des conditions générales, état de santé du 
catiant i, et locales. volume osseux disponible. 


La prothèse classique garda cependant s-es indioationa 
al a choix dût être analyse en fonction dés avantages 
et inocnvénenls ou du rapport benéflce/riscLes peur la 
patient. 

(/information du patient sur les differentes possibités 
thérapeutiques fait partie, seen la jurisprudence actuelle, 
du devoir du praticien dans le cadre du devoir d'infor- 
mation. 

Il est dono évident que chaque praticien doit être com- 
pétent pour pouvoir proposer au patient les options 
thérapsuliquea üa prothèses classiques iH mplenfo- 
portées et èventueferïient les réaliser 


11 


Rrûthèsa rTptantayg pQgrFarmprafciBri 


Feuil'et didactique n a 1 Édentement unilaire 




Bridge scellé 
Avantages ■ 

Pâlîide 

frTGQW^H&nfS 

Très mutifanl 

"labiita sur te lorig letre ? 


Bridgé COllé 

Avantages ■ 

Rapide 

Coût 

iheoiivïgn^r.5 

MiiMaiil 

Tumuè cfôna îemps ? 


Prothèsé artiyvit*? 

Âv&WiQtt : 

Rapide 

Coût 

Très encan ibr-ant 
AnVû'Æile 

Fragilrôé dente eh gencives 
Eethéïiqua 7 
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Les indications des implants 


Feuillet didactique n : 2 La solution implantaïre 



♦ 



Dégagement chiruigical ou 2* temps 
Opératoire 1= mae en ItonctiorO 
Pose de lu vis de cicatrsalicn 
I'oj du pÀiiâf|' 


F ausi-mognon et Gcuianre céramique 
sur impart 

Avaniaoi ea . 

Confort total 
Fiabilité 

Procédé - écologique - 
Économique Sur le long terme 



Tgmps chirugical ri 2 


Ternes prottieLdué 

fl-rcan déniants : 
DéLae do rcaisation 
Coûts ponctuel 
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Prothèse impJamflire pour I omniptaticien 


Feuillet didactique n" 3 Ëiientement plural encastré 



Bridge scellé 

Ai/anEaras Rapidité coût (plus ou moins selon le chois des matériaux) 
focaiTi'ëfwej’ite : Très mutilant espérance de vie ? 



Prothèse métallique 
Avarî r.^oes : Rapidité, CdCit 

l'.nconiÆniarTs Amovible, encombranl, peut provoquer un traumatisme des d®nls, rneonfortable espérance de vie ? 



Prothèse résine 
ÆüSflJags,,: Coûts 

.''ica'iijiériie.urs Amovible, très «WOfflbrant, ttâurtWrtiÈé les dénrts et les gencives, espérance de vie ? 



Couronnes implanlo-pùrtéea 

Avanfaqa; : Gonforl total, fiad: té. procédé « écologie je », économique sur le Icng lermo 
l 'nL-c-iliviéviièivr.j Nécessite un temps cK'urgcal. dèais de réalisation, coût ponctuel. 
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Les indications des implants- * 


Feuillet didactique n 4 Édentement plural postérieur 

Éd6rtteiVi£ilt lâlIât&râB paSlériOur 



A 


Pïûlhfe* décolletée 


♦ 



' ,1 ' l î*?lâÔÊ¥ : H-s.p'0'tè de réalisation. 
çQtjr (plus w mans selon 10 chois 
des matériaux) 

^ncanvffl7JBrt5 : Amovib e. encombrante 
1 r âurnaUst< Iss tsarns al les genc ves, 

1 nconfortable , i rvaslbétique 
“viaante ? 



Couronnes sur implants 


Airsrcf-gçes : Confort total, 

esthétique. ■■ écologique », viable 

i 1 ■ ï cû 'i t'üf i, 1 u r r rs : Coûts, délais d'execution 
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Fr-ath^e impsntaife pO_ir l'ûitiriprhitidan 


Feuillet didactique n* 5 

Êdentemont total maxillaire 




Prothèse adjoint compléta 
supra-inriplaflltâife 
(PASI) 



Bridge complet 
sur implants 




Édentemont total mandi bu I Elire 
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Généralités 

sur la prothèse implantaire 


es- travaux de Rrângmark visaient initialement à pro- 
poser ur-ie eltern&five à la classique pnotitèse oomciète 
âmcftible mandibulaire. très souvent «i&Labâ. chez 
l'fi-r^nté comptei. Lee pfogràs réalisés, en impianibogse 
ont montré que (as solutions lmplantslf©s étalent un& 
afternatlvs séduisante et effcacc dans tous les types 
d’êdentemenls. De nombreuses dents absentes peu- 
vent être remplacées par une prothèse flxe sur implants 
en lieu et place d'une prothèse amovible, mais aussi, 
une QDinonne unitaire imptenfo-portée, peut efficace- 
ment corriger la perte d'une seule déni. 

■Dette sotuton pemnet souvent d’éviter la réalisation 
d'un oridge, et donc la orep&ration des dents adja- 
centes. i en découle, selon la situation clinique et e- 
type d'édentament. des constructions prothèses 
■npianiairés différentes. 

La bonne compréhension du fonctionnement d'une 
orothèse sl^ implant passe par la compg.rg.ison entre 
cette construction reposant sur * ia lixiiê de 'ankylosé 
impl&nialra *. et te « résilierez due conféré le ligament 


slveokj-dsntaire » aux prothèses dento pertèss. Cette 
comparaison es! schématisée à la page suivante dans 
le croqués intitulé « Analogies, et différences entre la pre 
thèse ii*e conventionnelle sur dents naturelles et la pre 

tl'èsa Sur ■mplantÊ H. 

Longtemps complexe, fit génèrent une imagg souvent 
élitiste, (a prolhùao sur Implants s'esl. considérablement 
et fort heureusement simplilièe. Aï^èi, les différents 
types de constructions prothétiques évoqués plus haut, 
et que l'on peut être amené à utiliser selon les situations- 
cliniques et les differents types d'ôdcntaments. sent 
maintenant ccd fiés, et se retrouvent dans tous les 
grands systèmes ImpOntaires. Chaque grand système 
nfifTnçi çili\çi de c-qnçtnjire t %ç prothèses selon ie& Tinq 
médaillés schématisées a la page 17 dans le croquis 
- Les différents types ce constructions - La prothèse 
sur implant ne constitua donc plus un traitement d'ex- 
ception réservé à des cas ombles ou desespe'és. mais 
au contraire doit faire partie des différentes solutions 
prothétiques usuellement préposées aux paticfiis. 


Prothèse lm plantaire pour l'omripratasn 


Feuillet didactique n û 6 

Analogies et différences entre la prothèse fixe conventionnelle 
sur dents naturelles et ia prothèse sur i mplants 


Similitudes^différerices anatomiques 




Couronne tSanlams/ 
couronne sur Implants 


Collin gingival/ 
jonction tr3nsgingiva*e 


Racine dentaire 
et ligamonl 
desmndontal 
fartiCLitertionJ/aiwnag* 
implantaire 
■ostéo- intégré 


Ces similitudes et différences analomiquss ÉKpIiquSnt à elles seules beaucoup des grands principes à respecter 
en prothèse implantaire. 

ij Une couronne BtnplanlaiM doit avoir la même morprtolQçis et tes mêmes contacts oocluc&auft ptféciü 
et rion e/foesarfs Qu r uw couronne sur dont naturelle. 

2) Selon T enfouissement de l'implant et ia dislance séparant la léte de l'implant et -ta limite juxtag wgivale, 

H peut être nécossaina d'ajouter un étayé Inànegmgrval (pilier intermédiaire). 

3| Une dent recouverts d'une couronne, d adaptation prothétique approximative, et avec une exclusion aléatoire, 
pool dans certains cas. du fait de la laxité du ligament atvèolo-dentaife, s'aocommooer de cette reconstitution. 
En prctfiêse ç.ur Implant, si l'adaptation prothétique n'est pas complètement passive et si l'occlusion 
est traumatisante, l 'ostéo-lntégratkifi peut être délinltivèrroent GWViproiriisè. 
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Géréaiiés s.ir '& prothèse Implantaiie 


Feuillet didactique n° f Les différents types de constructions 



1 2 3 4 fi 


IJ Prothèse vissée sur plier visse sur implant 

2J Prnlhpçç çCTlIwi 5U r U U>: iniiiynçM lr$rt$1riS$à Sur irVipLir'it 

Si Prüihèîs scelles sur BfmalunB' vissée sur pi ers coniques visses sur implante 

4‘i Prplhêse sr^llrm su' ynttiduré idirSeleiïienL uià&ée iLf triplants 

5ï Prothèse ■directement tranavteeée sur impie ni 

N. B Ces schémas tracujisenr in détail ce !g supqrpnsitinn ries pin cris mois nercprissRntiy-it en aucun rna loutc? 1rs rvii ir-iions cliniques 
quÉ rqnrailprallcien peut r«m>arnnei'. En ps-iiciiief, ifs ne reiieienl pas reventuelle nécessite du rallrsoage d'angulation entre sxe prothétique 
et 1 sue Implenlfii'e eHecfiF Pnr Millminï, ces schirnitü ne sent p;aiià l'Érhc-ll*, l'éLuge gingival est grossi dan» un hut pnriagoo que. 
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Ëlage ossen* i gingival +• rteniaim 




Chapitre 1 


Répartition des tâches 
entre les praticiens 


LA PREMIÈRE CONSULTATION CHEZ LE CHIRURGIEN DENTISTE 


Cetlü consultation a deux firvHliléS définir l'attente du 
patient en fonction d'élémente subjectifs et donc 
ancrécie' a payctwüQQie du panent, et sien sûr estimer 
sa giluation clinique, médicale et donc objective, 

Deux cas de figure peuvent ee pièsenler : 
soit le patient vient de son propre chef pour ■’ avoir 
■des implants * ; 

- edi le patient vient pojr compenser son édentement 
sfieoi I olj potentiel, et veut connaître les différentes 
ad ut bris thérapeutiques. 

Dans s premier cas. Il a déjà été * touché » p^r les 
médias, ou par le bouche à oreille et il peut ne vouloir 
que ce type do traitement, même s'il re présente pas 
me Indication d’implant. 

Dans le deuâèn ie cas,, ■ I re ferme pas o'emblèe o porte 
à toutes nés autres solutions, et veut une information 
comptèfe délivrée par le professionnel. 

L'attitude a adopter vis-à-vis de ces patients sera pour- 
tant a même; lauQJte les Informer complètement en 
toute « honnêteté * intellectuelle, et leur indiquer toutes 
lés «solutions envisageables et possibles dans fcur C3& 
pour corriger leurs èdentemente, 


Les désirs du patient 

est essentiel de répondre, de « coder . à la demande 
du patient si celle- c est cohérente 

Par exemple, si e patient SOUteité une couronne métal- 
que sur ynç nçigivé latérale maxillaire, ou une smpb 
prothèse amovible on résina quand d' autres procédés 
seraient plus performants, à tous points de vue, nous 
devons admettre de les ui faire, à condition que l'objet 
de sa demande soit acceptable et que cette demande 
re soit pas en contradiction avec les règles rte l'art Par 
centre, s’il envisage à tout prix un* thérapeutique 
vouée è lecnec, accepter da lui faire ce que l’on sait 
pertinemment voué é l'échec, est une erreur répréhen- 
sittie. 

Quelques questions bien orientées peuvent permettre 
au praticien traitant ce cerner la façon dont son patient 
analyse son problème. 

Quelle est sa tierntinde iniûüie ? 

- Fonçtftannâfe : ■■ J Ai de plus en plus de mal à masti- 
quer . Seule une sc- ut on prothétique fixe pourra ui 
donner satisfaction complète 
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Prcthosc irpia-na'à pour l'omnip^aiicfen 


Ou peut- se conter' 1er d'unie scMicn par prothèse- 
amovible avec toutes les astreintes fonctionnelles 
tiu'eiee représentent ? 

- Esthétique * C'est laid quand je souris! <■ Ou ■ Je 
rÏQse plus sourire ! ». 

Dès lors. il est hors de question do lui proposer une 
solution oui pusse être approximative sur le p an esthé- 
touo, comme uns fausse gencrve trop visible en 
prothèse amovtîte (Fig, 1 ,1), ou per exemple : une cou- 
ronne longue en prothèse sur implant (Fig. 1,2]. 

Çtïfttrtierti vit ‘il son problème ? 

Souvent oes patientes coquettes, arrivées à un certain 
âge. sont profondément atteintes oar le désordre 
sslhètique et fonctionne! que représente l'extrême 
instabilité de leur prothèse complète mancàbLialns pio 
oée sur une crête fortement résorbée. 

De ials cas, a l'origine- de dépressions pas forcément 
composes car le médecin traitant doivent être ben 
ana'ysés par ie chirurgien dentiste traitant. Ce ne sont 
pas es deux implanta aymphysaires susceptibles 
d'éirs pacéa par l'implantologiste qu vont r&dorner ia 
joie de vivre à oes patents, mois bien la barre de slabi- 
llsation eu les attachements axiaux, ainsi a^e la nou- 
velle prothèse ainsi stabilisée, réalisés par le praticien 
traitant. Il s'ensuivra, de b part de telles palienlas une 
grands reodrriaiaaence et uns plains confiance à 
I égard de leur chirurgien denîste (Fig. 1 .3 à Fig, i .7). 

Quelle est sa motivation ? 

Un plan de Traitement comportant des étapes chirurgi- 
cales implant aires est souvent long et implique de la 
part d- patient qu'il * accepte » cette notion d'ationtc. 


S pendant la période d'ostéo- intégration, la situation 
clinique initiale impose dos soins convention nets faisant 
partie du pan de traitement, cette attente peul être 
judeieuoement utilises. D’autant qu'au fur et a mesure 
du déroulement des iravaux. le pa: ont constate I ame- 
lioration tangible do s& situai^- bucoo-dentairo, 

Par contra, s'il s'agit d'un éd entament comolel, a 
potienl sera tout aussi inconfortable après la pesa des 
implants a j ' auparavant, el il devra l'admettre, L'éccu 
lement du délai de cicatrisation osseuse devra dès e 
départ lui être ésplicrièmenl. indiqué aveu ses raisons 
biologiques. 

De mima, an présence d'un èdentement unitaire anté- 
rieur qui impose <e poil d'une prothèse amovible incon- 
fortable, ii faut avoir expliqué a u patient que le délai 
d 'attente est nécessaire, et ou'ii est une partie imper- 
lente du trait erosnt 


i n drvugal on eur internet rte nomCffHix élêmente ci' nfçr- 
matinna acceasibe-ï. aux partants psut évEnlLeilemsnt 
CôrrTpIiQûér la -oaliüh paliéfYl-prâlrdân I jôè ir'Oûi'ilas- 
tatües progrès faits en terme ue rgccourd3serneni ctes 
ctens d'ostéo* niegrarinn, grâce aux. nouveaux i - e , .èie- 
maniu da audace prupuaûa pur plusaur£ Systèmes 
impantaires, peuvent instar le palisrtl a demander une 
anlîclpation des eûtes prothétiques, wire è csemender 
pourquoi dans son cas ces Implanta n'ont pas aie (..Mi- 
sés. Il est cons essentiel que r informât cm nrtiale soit 
comprise a l eus dans la su ie du trait-amant, la cfiirurflian 
dentiste traient ait une attitude ferme cl en tous points 
conforme à la. chronologie des iniervftntiars telln qj'eia 
été établie ari concertation avec l'irrplantdcgisle 




Fig- 1-1 UlsioiMê mpoiants d'ina fausse gencive en au- Fig. 1-2 Ur syndrome de- déni longue en prolftêse sur 
mèse adpbta. Ces résultats re eonl pas adrniSÈîbl&É. implant 
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1 - Répartition des lâchas entra les praticiens 



Fig. 1 -3 Patiente avec une FAT nenesrriuantpaàlaDV:Les Fig, 1-4 La même patenta avec lith nguvate prothèse 

Bilans nasogénlens sont O r ausa&. Imp^ntc-Slapilitea. la DV esl rEstrtuaB. Les s fi dos rhàÉOgè- 

nens sont estompés. 
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Ftg. 1-5 et 1-6 

conteste clinique. 

Aucune Pat ne peut être stable dans ce 



Fig. 1-7 Une ba^e dtë cüPjûiïütiùfi Ê-jr innplants fend Ig 
prothèse •ccnlüdaLilu 
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Frcthèse impiarlaire uau' rormipratidan 


Dans le dûs d'une implantation en un temps l]' mptent 
n'est fias enfoui), le üinrLryiiHT'i dentiste traitant ne doit 
en aucun cas anticiper 5a réalisation prothétique et co 
malgré les éventuelles soi Stations du patient En cas 
de pede d'ostêo- intégration rapice parce que non 
achevée, «e responsabilité tet non celle de r mplantolo- 
glste) sorat entière. 

Comment voit-il son avenir bucco-dentaire ‘ J 

Cnaque patient détermine ses poes-d'intêrëls en fonc- 
tion üa sa CLtfturâ, de ses origines et de l'Idée qu'il a ce 
sa propre imago. S oar exemple, depuis des années il 
5 considéré que e vieflissemant passait, entre autres 
siigmatea, per la perté des dente, i'accumutetlon ce 
tertre et l'hahîqse, Il asi peui être u sol ta de lui taira 
admettre une idée diamétralement opposés Tout au 
plus. lu Indiquer qu'il aïntcrdrt de profiter des indubi 
tables et réels progrès dé la dentisterie moderne. 

Il faut informer le patent des possibilités Implantairas. et 
lui data or la stabilisation de sa PAT avec une barre, eu 
deux boutons pressions sur deux implants sympfty- 
seiree- Une fois réalisé, le ir^wail convaincu par ra?i- 
craqe osseux de ses ceux pramèars Implants, si l'Idée 
naît d'une évolution vers une sokifcn oorpiètement 
fixe, il sera alors toujours temps pour répondre à sa 
demandé, de le renvoyer a i* implanlologlste pour que 
oelui-çi ajouté trois ou quatre Implants aux doux pre- 
miers [Fig. I ,Ê et Rg ' 9), 

Évolutivité 

U esi totalement erroné de se ij^rsuader que leu. l râle- 
ments comportant dos étapes Implantalnes sem réser- 
ves aux catégories socioprofessionnelles èévées » et 
fonunées Er termes ce soins deniaires, il est aur- 



Frg. 1-fi Le patsil avait iMialement une prothèse i-Mubii- 
aèé sur un* barre. 


prenant dé consister qu'à la queslicn suivante « que 
VOUlèi venus luire pr X» votre bouche T ■■ deux coefs 
d'ariitrispflse, auK ravanus identiques aux r-esponsgb - 
lés et aux ccnlacts profcssionnos ot privés équivalents 
ne chclsront certainement pas la meme réponse parmi 
celtes qui survenu r 

- non, 

- le moins cher, 

- l'ordinaire, 

- nnierrnédteiré, 

- ca qu’il y a ce mieux. 

esL essentiel en prothèse irnplantaim, p je encore que 
pour les soins dentaires ou as actes prothétiques 
conventionnels. au staoe de f élaboration du plan ce 
traitement, -dé s'impliquer dais une information com- 
plété éi exhaustive du patient. Aj stade de la premiers 
oonsutaiion cnoc 10 criruiglcn dontisio traitant, oolui ci 
dot bien mettre en parallèle les sortons prothétiques 
tracfittonrelles avec leurs avantages et leurs inconvé- 
nients et les solutions prothétiques impter laines, avec 
□a même les avantages et tes inconvénients. Il est évi- 
dent maintenant qu'au stade do la consultation chej 
l'impantrjlogiste, cél'ji-ci rappellera l'alternative prethé 
Hquô oaesçue. 

Un exemple ça jurisprudence récente : la condamna- 
tion d’un praticien qui n'avait pas évoqué la solution 
Tpsnta 'e parmi loutes les autres et qui avait dépulpe: 
deux dents sairves pour poser un oriege Le patient, 
n formé uitér^euremeni qu'il aurert pu avoir tn implant 
moins mutilant dou r ses dente, e saisi te justice. 

Lo tnbunai a condamné le praticien pour : 

- défaut (d'information, 

- insuffisance de consentement éclaté, 

- mutilations volontaires. 



Fig. 1-9 À 3a cerrerde, il a «te r^outé des imp arts. et i est 
porteur d’une prothèse sur pilotis à la Brânanark gui ësi fixe. 
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T - Répartition des fiches entre Iss pratiques | 


Ben sûr cette première consultation chez le chirurgien 
dentiste traitant ne se limite pas s. un « contact « psy- 
ché loge ue Au coni:ai r e, ta reSiDonsabtitédu chirurgien 
dentiste traitant en terme méd cal reste entière : celui-ci 
ne peut adresser son patient a l’impiantologi&re de soi- 
Choix sans âvOir ülj préalable évalué la situation cliniCjuO 
générale d'une pan, et purement buocsra a 'autre part. 
Ce n'ast pas parce que l'omnipraticien confie son 
patiorî à un imptentologiste pour dos actes chirurg 
eaux implanrtaifes qu'i esl déchargé du questionna v e 
médical classique qu* lui est normalement imposé II 
s'agit d'une responsabilité contractuelle Le praticien 
traitant reste te * maître d'eéuvra *• du trailemoat global 
dont il délègue une étape (la pose d'implant) a un autre 
praticien. 

L" examen clinique préalable 

L'i'.vntm j t! médicul générai 

Il ne s'agit pas de faine une cvesligaticn médicale pous 
ses. mais bien d' ntenroger le patient sur son état de 
santé 

- a-t- eu des maladies graves, et si oui lesquelles ? 
Comment ont-d es été traitées ? 

- prerxH-ii des i-nêdicanwits ? Si nui, leequaié ? 

- a-t-r des allergies ? 

- de a tension ? hyper ou lnypotension ? 
dos antécédents carcfco vasculaires ? 
dos antécédents rénaux ? 

- du diaoèle ? 

- est- il ooneur de m&adies virales 7 

- a-t- r été irradié 7 

Ce seu questionnaire succinct suffit dan& la mesure où 
les actes chirurgicaux sont réalisés per r.mpien locuste 
a qu il revient de faire l.'i duastrqnn&re plue complet ei 
s 1 / 1 Put ê qui II revient de se rapprocher des médeons 
en chæge cas éventuelles pathologies dont serait por 
leur lo card‘dat aux implants. 

Dans le courrier que le chirurgien dentiste traitant dot 
confier à son Datent pour la consulta- ion cher ïrnplan- 
totegisîe, il deri etre tait mention des. conclusions de 
cette première approche de l'étal général du sujet. 

Exempe de courrier : 


vous adresse Manstou' X, . sacs anféoédsntfs mtW>- 
eau* parÈteufere, 

Ou: 

Je veus aoressa Madame Y. . /nés stressée à i'idee 
d’actes dxvufgicûüK dans saùoucixi et puf présents un 
cto tète éouWbrâ lw uji régime. 


Souvent le chirurg en dentiste traitant adresse k j'im- 
plantofcigiste un patient qu'il cornait bien pour le suivre 
depuis plusieurs années, et c est oc cotte connais - 
sarce dont peut avoir besoin le praticien en charge de 
la pàrtte Chirurgicale. 

L 'examen buccal 

Là, lo rôle do l'omnipraticien est essentiel. I a'agii de 
faire un vàrtabte était des lie.,x et, éventuellement, de 
faire un historique do i éden terrent du patient, 

H storicüc de rédenlemant : 

- Pertes des dents du lait d 'épisodes infectieux ? La 
perla osseuse peut être importante. 

- Les dents Ëont-tftes devenues mobiles d'dles- 
mêiriâs? Lu patient pe;.rt abra avoir présenté une 
maladie parodontete. 

£ lo Datent évoqua des soins damaira» dont il met 
m Uuutu lu qualité. il usl impur tant dy tianssmettna cette 
information le patient oeui avoir du mat à accorder sa 
Confiance. 

- Le pEstient peut avoir été victime d’un accident, et 
peut-être hénéfeie-t-il d'une assurance couvrant la 
réparation des dégâts ? 

L'examan exobuccal 

Il faut exam nor la sout-en des sévreê, a situation du fi - 
tmm labial. Il faut évaluer la sillon naao-génien : est-* 
affaissé ? 

Les commissures labiales sont oiles la sièoa de par- 
lèche 7 

La dimension verticale de l'étage inférieur do la face 
ési.-èite respectée en cas de port ce prothèses, 
adjointe® existâmes ? 

Examan buccal proprement dit 

* Les dents: 

valeurs intrinsèques ; quai est l'étal de ces dents 7, 
nécessitent- dlcs des soins?, des reprisas de Iraile- 
mert endcoonliques ? Peuvent a as être raisonna- 
blement considérées ecm/re ccnsetvables à long 
ternie? 


Il ne s'agi pas de vouloir iQuar les apprentis sarcler? er 
d'imposer au padjenl de reprendre :o.is les sains ou ont 
été réalisés dans se bouche mais ben ceux qui compte 
mettent l'avenir ce oertanas dents à coul lerme. ce qui 
représenterait ur rteque de surcharge mécanique par 
Iran Sied des forces de mastscatkin sur les secteurs cessés 

oonicriobies. c'esl-ô-dirc les zonas implanio-pcriêes. 
il s'agit pour i essentiel de s Insorme dans un carlexta 
occlusal équilibré. 
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Prothèse implantais po.r' ronreitirallclen 


Valeurs extrinsèques ; cjel est i'étal des tissas oe sou- 
tien de ces denîs 7 

Par exenpie. on imagée un cas clinique où à partir de 
radiographies, or- signale deux zones 

1 - Uns <d=nt porteuse d'une repose marieuse ou d'un 
granulome qui devra être intégrée dans la plan de trai- 
tement sous peine de voir un déplacement des loroe-s 
de mastication s'opérer sj:' les prothèses Implanto- 
porlées si ces dénis venaient à disparaître. 

2 - Une pette du supoon osseux eu groupe irdsif nwi- 
dlbularedu fait d'un problème paradontal et qui noces 
site détartrage, surfaçage f adicjlaire et contention 
avant d'implante r les secteura édentés mitoyens 

Lee figures 1 . 1 0 et 1 . 1 1 montrent tes multiples éiapes 
qui depuis le staoe initial, conçussent au slada final. 

* Le pârùduittâ : 

L'hvgiôna buccale du patient est elle satisfaisante ? 
Fume-t-il ? ._es taux ce succès en implantologie orale 
selon Iss procèdes et les principes développés par 
BrOrtsmarK sont de 95 % è 1 5 ans de recul Mais , Cez 
te fumeur, ils tombent à S5 % H appartient aussi au chi- 
rurgien centiste traiiant de prévenir sen patient que e 
tabagisme lui est défavorable 

L'existence ce poches paradbnfates deil être signalée. 
La colonisation de secteurs dentés ou implantés sains, 
peut se faire par la contamination due à des souches 
bactériennes verant de ces poches. Il y a donc fsu 
d é'adquer ces oderies bactériennes Eventuel e- 
rhènt, l’aide d’un pâf&dontüfogrsfe peut être sollicitée 
En tout état de cause, ü ne saurait être question ce 
poser des implants dans, une bouche qui n est pas- en 
équilibre sain sur a plan paradontal, racla implantaire 
ne devant être envisagé qu 'après traitement parodon- 
ta . Le tarlrc doil être systématiquement recherché, at 
Éiminé (Fig. 1.12). 

Il est souvent évoqué en terme de precaulicns d'asep- 
sie des conditions d'interventions sophistiquées avec 
■■ fh .k laminaire >■, aie. La bouché esl un milieu septique, 

et il est totalement aberrant d'mtetwilr aio-s Que les 

coieis des dents adjacentes è l'êcteniement sent 
recouverts de ladre. La première des précautions avant 
une chirurgie ■nplanlaire est de taire en su rie que l'aire 
opérée ëxx t assainie. Le délartiage précâblé è ia 
chirurgie doit foire partie intégrante du plan do Traite- 
ment. 

* L'occlusion : 

L'cxamcn ocdusal est essentiel pour la compréhension 
dos processus Ce mastication. Dos facettes o 'usures 
sur les dents, sur les couronnes Télalliques des céra- 
miques effritées réveent un possible bruxisme 


Ces faits sont à signaler à l'jTpteniosogtete, mais 
surtout au pat {ml dans un fai contexte, un petit 
nombre d’impiants, courts da surcroît, constituerai lu 
échec programmé II est évident cms l‘ mplanlorcKSte 
devra aussi rechercha' par lui -mémo ce type d'octiu- 
sten pouvant être agressive pour les éventuels 

Gel examen ccclu&al devra aussi prendre en compte la 
situation des secteurs dentés antagonistes et adja 
cents à l'édente ment. foulé version ctes iènis bordant 
an édentsment devra élré prise en compte dans le plan 
de traitement, do même que toute égression des sec- 
teurs antagonistes qui devront irn poser une correction 
des courtes de Spee et Wilson perturbées. Ce n'es' 
qu'a, ces conditions que pourront être envisagées des 
prothèses implante -potées cohérentes et vahtes sur te 
plan fonctionnel 

Les ligures 1.1 3 et 1.14 attestent des perturbations 
occlusafës engendrées per un édentement tand^ement 
corrigé. 

L'oxamen occiuaa devra porter sur l'occlusion en rela- 
tion centrée, et en iniercuspidfce maximale. Si ces deux 
positions sont distinctes, il est im portent de voir ooir- 
mçnt te patient passe do l'une à autre. Il est sssentte 
de connaître les secteurs d’évantuelles prémaîuités, 
Dt; plus, il conven: de voir carmenl les patients assu- 
rent les latéralités 

Exemple : 

Le patient présente une lonotion canine à droite. 
Par consCquenl les secteurs prémofoires el molaires 
drpps à corriger par prothèse Implantera seront 
déchargés pendant ces trajets. Le patient est en fonc- 
tion ce grcupe les futures prothèses implaniairee 
devront élre co^struiieE] sur ocs implants de bennes 
dimensions pour pouvoir continuer a assumer cette 
fohetien : 

- mises en surcharge, ces prothèses freg liserort les 

implants sou&-Jfesoinl&, 

déchargées k l'excès (si le Secteur antagoniste est 
susceptible dé s'égrèèSèf, cela "e fait que repousser 
le problème, en 'aggravant) ess prothèses mcxFen- 
tanément atenoliorineltes provoqueront ore surcharge 
des soctejrs cernés mitoyens (ljf paragraphe traite 
des règles occlusses à respecter en prc-ihéae impian- 
tare) 

il esl dore indispensabo da pouvoir disposer de 
modees d'études afin de pouvoir apprécier tous ces 
éléments oedusaux indispensables . 

fcnFin, l'examen du pattern ne saurait être conclu sans 
Line investigation radiographique complété. 
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1 - Répsrtilicn (tes iflchœ- entra les praticien a 



Fi g. 1-10 La flan ds Iraitamenl ne se limite pas an secteur 
H! éntiîlë Pendant la p^nde d'o-stég-intègrattan, des sons, 
dowâftt être rèsfôés dans tous les au'res quadrants (1/llrtV). 
Soins d'endadentie. puis ncuvsleu prûlhéses conjointes sir 
Cierila naturalte Les irityrscfes bridges seront ramdacés pa- 
ttes rrrytheüuü fixes irTipianto-COieeS- 



Fig, 1-11 Le cas précédant, traitamaN achevé. 



Fig. 1-12 On ne peut hte-verir diirurgicalemerl en pré- 
sence -de tartre. 



Fig. 1-13 Situation clinique : édÊintimanft de 36 avec ver- Fig. 1 -1 4 Las modèles d'élude permettent de bien vIslb- 
slon de 37 et agrassbr' ite 25 liser' la situa.llcn précédente. 



27 




Prothèse Implantais pour l'omrtprarticién 


- L' examen radiographique: 

L'analyse radiographique dee cents présentant une 
palhol&piâ est impérative. Les clichés rêtFoslyêoiaîres 
argentiques üü numérisés sont mdiscansahlas. 

Uns suspicion de mâted*? psrpdontale impose un bilan 
long ocne en guise cfâ ■■ cl’ack-Lp 

Une première appréciation, une e-stimaticn complète 
de la situation buccale, Lne sorte d'état des lieux pas- 
sent obligatoirement par uns ratiographie panora- 
mique. 

Apres cette premièra consul latlon, la patient est 
adrè&sâ è l rnpJantc*ojste il est adressé de ■■ prêté 
rence ■■ avac un courrier ndiqusn? tus motivations du 
patient et l'historique de son cdcnTûineni, ain$2 que 
tous comrnemaires que le praticien traitant jugera u'ilo 
de faite aura aluation buccale du p?.iérii„ sur aw habi- 
tudes d’hygiène buccale et sur ses habitudes de vie qui 
seraient éventuellement a prendra èn compte dans le 
plan de traitement, 

il esl fortement souhaitable que le praticien traitant pie 
ose dairemorrl dans ce courtier, sa. volonté d'assumer 
le partie prothétique de cc plan de tralemenL 

S, possible, des modèles d’études sort réalisés qu' 
permettent a. l’implantologste de visualiser la situation 
ocdusaie actuelle cj patient ei ce, des te pnemièie 
entrevue. 


Une radiographie panoramiquâ très recerte constitua 
l’weririen de ba&s =*, préalable Indispensable à un 
éventuel traitement implanlaira 

il esi évident que dès cette pramiÈra consultation, (echi 
rurglen dsnListè traitant s'implique complètement dans 
letrartement du patient : il se doit de travailler de concert 
avec un implerialogiste qui maîtrisera :'acta chirurgical 
Cot acte chirurgical sera ainsi mis su servee d'une pru- 
thÈse moantajre dorl es deux rilervenante devront 
connaîtra a spécificité, les règles qu lui soni proprae et 
la médnodologle maintenant parfaitement ccd fiée. 

Â partir du moment ou le patent est. adressé à l' m- 
piantologista. la conception commune du plan da trai- 
tement et toules les étapes ù suivra doivent se derauler- 
dans un climat ce confiance et de coi aberration totale 

Voir ci-dBÊSOus et cl-comtre ; conbullatiuii chez ly prati- 
cien traitant et iettne du praticien traitant à l'implgnido- 
gete. 



La première consultation chez le chirurgien den tistE traitant 


Les désira du patient ; 

- Quel est son motcf de çqnsgMarion ? Examen clinique : - Médical préalable 

- Quéle B5t sa motivation ? - Buccal : - Les cents 

- L'hygiène 

- L'occlusnori 


Première synthèse 
diagnostique 

♦ 

Courrier de liaison 

4 

Modèles c'élude 

4 

Radiographie 

panoramique 



Adressés à lïmplantülog aie 
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1 - Répartition dea tâches- entre les praticiens 


Lettre du praticien traitant à rimplantologistc 


Docteur QuwIfSSMflEt 
Ctiïurgtffn Dentiste 

Paris-, le 25/XII/2001 
.Au Df Charly de Paris 

Mon cher Confrère. 

Jé vous adresse Madame X. demeurant ê ... 

Elu ne présente püS â ma comassance Oe problèmes medicaux. 

Après informel bri de ma. part, Clü SOdoaite corriger son èdenlemgnt en =.ies 14 et 15 par une prcfhése impsnlo- 
poriée. L'examen buccal signale la nécessite de queqnes sons dans le sauteur corUrù lûlcrûl ol une légère cgres- 
sian du secteur -antanonale qui pcxrn être résolue par une COCilOplaslie lcrs CBS Stades prothütC|u« Un 
détartra ÿS est a pnèvflir rapidement Je vous l'acfresüe pour la pose de ckXi* implants supportant deux couronnes 
Cérame- métaliques sur faux-mûignûn& Iranfivesés. J'assumerai la partie priïlhétiqus ce oe plar de -raitamenl. Je 
vous -a coolie avec des modèles d'étude en occlusion. ainsi que d'u-e raduyraphiu pantyamiqué dû la situation 
prèsartte 

J'atierds votre courrier après voire première consultation avec ma patiente aFn que nous coordonnions nos 
intcrvcr.licns respectas. 

Grevez, mon char Confrète, en l'expression rie mes sentiments :es plus conFrètèrnôlS. 

Dr Dunlessence 


LA I >K LM I È R F: C ON SUI T ATI O N C II iEZ L; [ M PLANT* JLIX3 1 STE 


Le praticien en charge cte la pari a chirurgicale du pan de 
tracement établi un premier contact avec le poticri en II 
faisant remplir un queatiprhara médical qui permet 
d’ouvrir le diafogue Ce questionnaire permet dominer 
tes pathologies lourdes cc»"rtra-indi quant tes muants et 
de mieux connaître le pâtient : ast-i fumeur?, pues 
médicaments prand-t-il ?, a i il peur de l'acte chirurgical 
g vtenr ? Autant d déments oui vont orienter la chronolo- 
gie des actes : âttâihââia ûcslc Pu nedroleptanalgése 
stimulât on o$&euâ&, arrei de certains médicaments 
a-zari la chirurgie (aspirine car exemple), réalisation de 
plusieurs secteurs dans la rnèma scarce, etc Ce ques- 
lipr rirLTH pürmât enfin de décider s’il y a ' eu d'entrer en 
ocniaet avec te médecin traitant du patient, afh d’avoir 
dès éléments d'informaticfi complémentaires sur ses 
pèthqlqgiôs, la possibilité de suspendre certains traite- 
rrnefUS. ou simplement, I autorisation écrite d' nervenir 
chirurgicalement sur le patent 

L’irrdantciogtete prend alors connaissance du courrier 
du praticien en chargs de te, prûlt'ièse et de la radiogna- 


phe panoramique qui racconripâi^te. Le courrier indique 
te nombre d' implante sommités. leurs amplagsmants 
précis et \m demandes, ennaxes comme des éwsntueltes 
Chirurgies cemptemsatares icurctages. résections api 
estes) à réalise- 1 avant les implants, ou des délais impéra- 
t ifs à iTÊsoacter (patient habitant toin ou voyageant 
beaucoup) L'examen c Inique permet ce visualiser « en 
bouche ■. l'épaisseur des crêtes osseuses, l'hygiène ou 
patent, lu ufjlé é de i ywuve el 8Ui i e:el d ii rflen motion 
et. Lé encore, de déterminer es âxâriwts 61 traitements 
pnêetetile& nécessaires : çhrurg te d ' assorti s ssment de la 
gencMa. attraction de dants irrécupérables, etc. 

L’examen -de la rac egraphe panoramique indique te 
* faisabilité » des demandes du prai cien prothésiste sur 
’emplacemfjnl des- implanta. leur nombre, âl la néces- 
sité d'examens radiographiques oompiémôntairss 
(scanner, scanora). 

Enfin, le scanner permettra de deedsr de te réalisation 
de grchcs osseuses d'apposition pli de comblement 
de sinus, 
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Prothèse impflrn*re pour l'ornnipratl&en 
| , — * r 


La pnerném consdiaiicn se termine per un entretien avec 
k? pslenl, anrreriçn de prê'ërence réaltsé autOLK d'un 
txraau et non =ur 5e fautai dentaire- l 8 prstben en 
c 1 large -Je aciv chrur-gical informe sors le patient des 
possibilités qu' a été placer des implanté dans e cadra 
délimite per e praticien prothésiste ■ nombre d'im plante, 
norrbfo de chirurgies nécessaires (prê-tfnplanlairfcs ou 
mplantairas) el des de cicatrisation. 


La phase la pus importante de cet entretien inifiai est 
d’aoorder les prévisions de succès dans le ca$ particu- 
lier 'du patient. Un patient pour lequel loue les - pere- 
mèt'cs sont (adorables (non-lLïTièur, bonne hygiène, 
bonne hauteur èl. bonne largeur osseuses, etc.) doit 
absolument êlre informé, et ce dès le premier entretien, 
des leux de succès, des implants . le taux ac-luai 
de 95 % de succès induit mathématiquement 5 % 
d'échecs II faut évoquer osa échecs, car chaque 
patient peut en être victime. Le patient doit narvor é quel 
moment l'echec est constaté {la soconcie chirurgie le 
pus souvent!', la façon dont l'implant défectueux sera 
déposé, qu‘ sera déposé sans frais et les suites ope- 
raiüree. do cette dépose Mais surtout il dot être 
informé que l’implant déposé sera remplacé dans un 
cela' de quelques semaines, et que cet acte sera réa- 
lise soit gracieusement soit moyannanl une somme 
déterminé® et figurant dans le devis. Ce nouvel implant 
sera lu -même affecté d'un taux de succès de 95 %. 


L'eap^re-icR rie nçmfcjreuses années d'entrettms règdi&rs 
svec des patiente de tous prohs psycholügiquss montra 
que ceux-d sont 1 res saiisfais que ce sol le praticien qui 
a/borda er< premier et en louie honnêteté le risque d'échec 
(ce qu évité la question riluae: ei le rejet, docteur?, 
question t atours négative Qu'il faut abscftjmant Évier) et 


qü éveque les adulions à cet échec, ce qui nabilse par- 
taltamanl lu lechniqua des implants 

Il est bien évident que brsque I on a affaire a un pal ent 
présentant un risque d'échcc supérieur (ta.oagisTe 
ostéoporose, bruxisme, etc.), la communcation sur 
l'ochec possible dpil prenefre une place encora plus 
Importante dans l'entretien préliminaire, afin de maître 
le patient face a ses r esponsaDilités en cas de taba- 
gisme eu de lu laire prendra conscience des aléas que 
son état de santé générale peut apporter au traitement, 

Cède information honn&ts sur l'échec a un double 
avantage . 

- si l'échec survient, le patient a. été infermé oe cette 
occurrence qu ne perturbe absolument pas la relation 
entre le praticien et le patient métra si celui-ci n'est évi- 
demment pas satisfait dû devoir suoir à nouveau une 
hferventicn ; 

- a I échos n'est pas présent, le bénéfice psycholo- 
gique esi énorme ppu r le praticien traitant puisqu'il à 
ccnrectement communiqué sur cette éventualité qu 
n’est pas apparue, apportant une appréciation toujours 
positive du patienl sur ses qualités professionnelles. 

Le première coosutatbn sa termine pur un courtier 
adresse ou oratici&n prothésiste qui lui indique o possi 
bilité de mettre en place des implants sebn ses sog- 
hats r la nécessité ou non d'examens cümplémentajrea 
(scanner, prise de sang) et d'un guide chiru r gical. les 
interventions préalables Indispensables ictélaiTsge 
extractions) et tés errances dé auCcés H rédige égae- 
ment l'crdonnançe pour les examens radicgrapriiques 
pour les examens complémentaires (analyse ce se r g) 
et évertue ement le courrier destiné au médecin trai- 
tant du patient. 

Enfin, il est don ré au patient 'évaluation fingnciè r e du 
traitement chirurgical envisagé. 
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1 - Répartition des tâches en:re es praticiens 


Exemple : un devis pour traite ment implantatne (les phases chirurgicales) 


£> CVtatesd&fiaite 

ü&ôm Univgr^tsinj d'htte&rïtût>Z<gfc 


PEVIË POUR TRAITEMENT IM PLANTAIRE (phases chirurgicales) 


Paris. Is : 


Paient . M. du M?ne 


VCu& Ir'ûuvSfiez d-de5SQU5 le Îiélail du vülm devis. selon le plan de IraiterTrant ÈLaùli comme Sül : 
Flan ce traltaruaiH impUnlaït? . 

Honoraires pour la ri^itse <P place ohiurgicate de implante : 

Ëventuelsmeinit Irais, de clinique paur la misa en place chairgicate 
Évent ueHenoent honoraires d'anasmésiste ; 

Tülal n n t : 

Hcnoranea cour la mise au rdi'iCtion 06 impsnls : 

et pose des pilie-S dû Cicatrisation. 

Évantueilsmenl fraus de clrtque pour la mise en fonction ; 

Total n £ 2 : 


Total des Irais chirurgicaux pour les deux, temps operaiai-es : 


Ces honorâtes el *36<teçlriic*iK friûrrtuate ne ItemarM pas oomplc rteü» pnshèse fclsiie realser pu voue prrtcfen irarani 
(voir daw fr-wr. Ali), 


MISE EN PI ACE CHIRURGICALE PRÉVUE LE . 


Oh dévia n'induS cfl-d • 

- Les examens b-ongiq.jas et te scanner qui ocuraeni s’avérer née essai ras ci qui seront facturés sépexamant 
C-: ocn remboursés par la Sécurité SOQOie 

- Las extractions et soins drvem précédant l'intaiwillon qui pourront étié néoessjinas. 

- Las contrôles cliniques Gt rau üyraphques qj sororl indispensables car la suite si qui seront facturés per voire 
tfïoxgien-denttae. 

- Les frais da clinique si l 'intervention est râafsàa sûuê. anesthésie fjénêralB ou en arTtuJ attire 


LE RFATCIEN 


LE PATIENT 
|bûr-i pour aoccndl 
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Prothèse impianieira pour romnlp^atïcian 


LA DEUXIÈME CONSULTATION CHEZ L IMPLANTOLOGISTE 


Celte consultation va périma tt ne ne finaliser tous les ô\é 
rriE?.- is- du plan de tristement dan$ 55 partie chirurgcaJa. 
üurÈH WW consulté Sa Cûurrïar du praticien en charge 
dé la prothèse, qui a pour sa part conçu un plan de trai 
tamant prothétique tenant compte des nécessités de la 
chirurgie évoquées lors de la pnemêre consultation. Le 
5 cerner permet s rimplantologiste de déterminer les 
paramétrée de l'os : hauteur, largeur, densité et d'ind - 
Cfuér ou n'en des chirurgie complémentaires : greffes, 
comblements. Dans les cas. cù les chirurgies sont on 
dehors de la capacité professlonnellEi du chirurgien 
dentiste {essentiellement au niveau des Kilos de prélè- 
vement!. te patent est adressé à un chirurgien maxillo- 
facal pour ev-s. Dans les -autres cas, les cléments du 
plan ae battement chirurgical sont aériins : type d'an es 
thssie, noit pre de chirurgies nécessaires si plusieurs 
quadrants son: envisagés, tomes de mse en nourrice 
ess implants, déla> avant de pouvoir remette en place 
(os prothèses d'attente Le patent coil être également 
inrormé à ce stede des suites opcvatoirËS fiées a l'acte 
chirurgical en M-même œdème, ecchymoses éven- 
tuelles. dOuléurà. 


Le plan de traitement ainsi fing.sé est rédigé et un 
exemplairs est remis ou paient Le devis coût alors être 
calcué et remis également au psrtiènt Ce devis doit 
ervisager tous tes éléments du traitement. mèTe les 
éléments éventuels comme l'uHüsaiion possit»e d'uno 
membrane ou d'un matériau dé Doublement. It eet tou- 
jours prérér&fcte de diminuer le devs si aucune mem- 
brane, ou aucun matériau ao conuplernent "'est utilisé, 
que de les rajouter «près que le devis ait été établi, Il 
léut rappeler que le devis ggi obligatoire, de même qu'il 
dot être systématiquement daté et seine par lo patient 

Tous ces èiémerts constituent l ’informat on qui doit 
être obligatoire msn: apportée au patient préalablement 
a son consentement e c'a ira aux actes pratiqués. Celle 
information peut être écrite, ce qui est préférable, mais 
elé peut également être verbale. Dans ce cas. la 
rédaction presse do la ficha médicale concernant le* 
séances eûng&crées à Information. I3 remise au 
patient d'une brochure d'information sur le traitement 
impientaire, d'un plan de traitement détaillé et d’un 
devis précis constituent des éléments de preuve suffi- 
sants dé l'administration d'une information correcte. 


Exempte: un consentement éclairé du patient 

OocJair Chartes de Pairs 

Ctvmryiçn Dan&StB 

DçMîY IS LSVirâPSifairB □' 'tmptgn totoçis 

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ DU PATIENT 

Je soussigné ,„ 

Certifie avoir été interrnéte) par ê Dr Charles 00 Paris 

1) Que la mise en place chmugicate d'implants est possible Comme tout acte medical la garantie de 
succès esl impossible. 

2) Dut traitements dnskpies par prûtHèse fixée su amovible gu seraient possibles Oéns men cas. 

3} Du la nécessité de oonlrûles cliniques et raciographiqueB Ceux, lois per an pendent les trois ans qlj 
suivent I mpl&ntaton. puis urte fuis par ar, pa f Ig aJte 

41 Des 3UÏ8S upé r aiürB5 classiques el des CCfSûquBnces d’un echec éventuel 

6) Qu en cas d'échec dan* l'année cul sut la puue de Hfnpfant, l'ImptarU sat déposé sans irais. 

6) Que le Iraüen-enl parlmplanl n'est pas inscrit à la namendgîuro du ta Sécurité Sociale. et quten corsé- 
qjencfl aucune prise en change n'cât pcssbte par es organismes d'Amuranca Malade, 

Date : 

Signature : 

! p nÔCéd&â Lldf ü TKyili"n U ,•;+ acpnouffij 
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1 - Rapadlion jgj LAchas uni ru tes p^alidars 


AN A 3 Y SE PROTI ÏÉTIQU b J ’ RH I M FLAN TAIRE 


L'implant constitue ie support endo-GêSéux de la pro 
thèse. lü or&ticen oroîhésisie e$F le viritabis maire 
d'oauvre du traitement proposé an patient. C'est donc 
Il qji doit déterminer, en accord avec Ig chirurgien 
dentiste mptariologiÊto, remplacement et le nombre 
souhaitable d'implants, el transmettra ces informations 
aj chmrgien per llntermâdiaine d'un guide chirurgical, 
L'analyse prothétique pré-implantaire va permettre 
ceote évaluation Initiale Indispensable et induire le plan 
de Iraitemenl. Elé est fonctlomellB. ols esthétique La 
détermination d un plan de traitement précis, commun 
auKdeux pralcions. est l'ëlêTent fondamental du trai- 
tement impla maire. 

A n aly se fond io n ne I le 

Elle débuts par la prise d empreintes, dont sont issus 
des modèles d études montés sur u n art ksi 3 tour, il no 
semble pas qu'à ce stade la localisation axaela de l'axe 
charnière sot indispensable. S'il exste une pathologie 
articulaire liée à un problème d'occlusion, colle- ci doit 
être t ratée préalablement. Une cire ajoutée os dia- 
gnostic permet de préfigufer la prothèse que Ton sou- 
haite rea ser, et d'en appréhender les difficultés 
{Rg 1.1 5 et 1.16). 

L’ Défectif est toujours lo mémo : 

- vérifier la Faisabilité du tintement prothétique envi- 
sagé en particulier la concordance ontre l'émergence 
ces Tipanta st l'axa des prothèses en fonoton oe l’ar- 
cade antagoniste. 

En eFfat. il ne sert ansn do disposer d'un volume osseux 
suffisant & l'arcade antagoniste préserte ,..n décaisse 



Fig .1-15 Modèles d'étude sur amcui?' ei r 


dû'is te sens ho'izontal lel que les prothèses sur implanta 
ne pourraient être réalisées en occbson convenable. 

obtention de courbes d'ocoiuson (Soee al Wilson; 
corrects soit par meuiagé -dos dents présentes, sou 
par add ton de cire ; 

- obtention de rapports don to-don tairas équilibrée an 
position d'irïtercgspidie maximale, qu'alla soi: située an 
position 2 de Possell icas de petites reconstructions 
s'insèrent 'dans le schéma ocdusal aj patient) eu an 
position 1 de Posselt (cas de grandes reconstructions) . 

- obtention, tors des excursions mandlbulaires de 
contacts définis dit le concept occlusal choisi. Dans le 
majorité des cas lorsque les deux arcades possèdent 
encore oes dents, oc concept sera celui 'de la déscc- 
clusim des secteurs cuspdés travaillants el non tra- 
vail ants par a. canine dans les mouvements de 
latéral té et oar 'e guide ncisif dans es mouvements de 
propulsion. Dans les cs$ plus reres où ta reconstruction 
implanto-pcrtée "ait Face a une pmi nàsa adjointe com- 
plète, le plus souvent maxillaire, le but recherche est le 
stabiité de cette prolhêse amovible. Le concept chas 
sera alors celui de l'occlusion dite balancés ou biiatô 
raJe équilibrée conservant des contacts postérieurs en 
propulsion et des contacts travaillants en alâralrtê. 

Analyse esthétique 

L'èdenter ne nt enléneur maxillaire est lo pbs représen- 
tatif de l'éluda aell-étiqua à réaliser. Il est nécessa-e 
d examinai 

- Le volume ossûux résiduel Lorsque la perte 
osseuse est importante, la dent imp anto-portée aura 
au collet une forme bombee particu èrement inesthé- 



Rg. 1-16 Wax-up préfigurant la finalité souhaitée 
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Prolfi&sô implantars pour l'amnipfaiicien 


tique. Lira greffe osseusa préalable, le plus souvent 
d'origine mentonnière, est alors Indiquée, permettant 
de retrouver une anatomie osseuse compgrgbse à 
celles ces dents collatérales. 

- La ligne des collets, Un collet décalé- apïealement 
sur une déni implanto-portée est d'autant plus inesthé- 
tiqua que le sou'ire est « gingival - Là encore, une 
greffe osseuse set le plue souvent indiquée, un apport 
de gencive attachée- n'appartant une solution qje Oats 
les faibles décalages du cpllel (Fig. 1 ! 7 et 1 1 8}. 

- L’épaisseur -et la couleur do la gencive. Lorsque a 
gencive est fine, e cassage transgingival de 'imptant 
peut e'i'rafner une ccfora'ion grisâtre de la gencsvê 
néc&ssiSant un épaississement oe celle-ci car uns greffé 
conjonctive onfbuie. L'ut- saficn d'éléments transgingi- 
vaux en alumine, de oouleu blanche, peut également 
apporter une solution à ce problème Pa' contre, si 
l'cxtractson de la déni a laissé une gencive de texture ou 
de couleur différentes de relies dû£ dénis collgterales, 
sa modfication par des techniques habituels dé chi- 
ixirgiê parcdcncale est nécessaire. Lorsque l'édënte- 
meni est Important et concerne la région antérieure, 
maMiîalrs ou mandlbulare, et qu'il est compensé par 
une prothèse partielle ou oomplèle adjointe, son ■ em- 
placement pa^ une prothèse lixe peut être à l'origine do 
problèmes esthétiques importants. 

En ef et, Iss orothèses adjointes ont pénèratement ure 
Fausse gencive destinée à corriger la parte osseuse liée 
à r extraction des dénis, portes osseuses le plus sou- 
vent vestibuleireé, Ces faussas gencives peuvent être 
Irèè épésses. Préalablement à toute intervention, il faut 
réalisé' un montage sur une plaque base en résine sans 
aucune lausse gencive, afin de préfigurer la proihàse 
ultérieure eide vérifier si ère peut être esthétiquement 
accep'taC'ie. La faoricaîion des- dents peut êl r e simoü- 



Fig .1-17 el 1-16 Une pare OâËèuï« vert ca s- Ht hnri7on-olo 
un ‘el r^FJLJlat eçihêtiqué- 


fiée an coulant de la résine blanche dans la cleF en sili 
ccna Issue dé la dre aoûtée, el en ajoutent une base 
on résina rasa transparente afin de slahliser ce mon- 
tage en bouches, t.a simple suppression do la fausse 
gencive, réalisant un montage avec oes dents ajustées 
sur a crête permet d apprécié' la position das riants 
par rapport à la crête osseuse, ê soutien oe la lèvre et 
l'ftarmonie du profil. L'apparition de plis ou de oraux, 
que es soit au mgx Haine ou à la mandibule peut créer 
des notes, Faine ressortir un nez ou un mentor, pointus, 
affaisser las plia rkasogéniens. i est possible de corriger 
cela par plusieurs moyens ; 

- décaler vasttiulatement les dents prothétiques, 
dans les imites Imposées par a Situation des Implants 
et les nécessités du nettoyage de leurs émergences 
gingivales ; 

- âLi0. renter Ig dimension verticale d 'occlusion dans 
les limitée dé la physiologie de I apperei manducateur ; 
l’auprantatlon dé -a Dimension Verticale «'Occlusion 
peut pcrmatlre de supprimer oedairs plie peaucierg 
inesthétiques . 

- par un apport do tissus à l’aide d'une greffe conjonc- 
tive, œ qui peut sa dscjter, car on a vu cuo l'on sou- 
haitail obtenir autour des émargancea des implants aes 
tissus les pKjs minces possibles, afin que le sillon gin 
givo «mplanlairg soit aisément ncttoyadle. 

Do même, un apport dé maiériau de comblement non 
résorbable samba "approprié car on no peut pas envi- 
sager la miso en place intérieure d'implants ; 

- par une greffe d'apposition wiférieura qu permet 
d'augmenter l'épaisseur vestibulsire sans toutatois 
pouvoir augmenter la hauteur de le crête osseuse. 

Géllè prélle permet d’obtenir un meilleur soutier, de la 
lèvre, inaié hé diminue pas la hauteur dès dents. 5 les 
différente moyens exposés n'apportant aucune amèto- 



001 ôtffl évalués avant tcul» implartfaticn aouî pane d'oo:enir 
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i siion de l'esthétique, le remplacement d’une prothèse 
amovible car une prothèse fixe im panto-portée «fil 
oonre-indiqué Er effet, le mauvais rendu esthétique 
induré un éChêC psychologique qui est plus grave que 
les échecs impianta-res qui peuvent, pour la plupart, 
être corrigés par la pose d'un nouvel implant après 
quelques mois de cicatrisation C'est conc au stade ini- 
lial du diagnostic pre-imptentaire qué la contre- iivdtCO- 
tion esthétique dort ê-re posée, non quand les. implants 
sont en daté, 

Lu facteur esthétique, longtemps négligé, est devenu 
un des aéments principaux do la rcftawco pré- mptan- 
tam. les échecs s'y rattachant étant les plus mal vécus, 
à la ios par le patieni, et par le praticien 

La première consultation est fondamentale dans ta 
stratège du traitement par implant. C'ast à ua slade 
que serpul pris en compte les souhaita du patent, son 
degré d'exigence esthétique, la nature de son sourire 
(gngval du masquant les colels) et que seront choisis. 
ct ocrsoquence, le type d'implant et le type de rac- 
cordement avec te prcihèse. On peul classer les prq- 
bémes lies à l'esthétique en <JHérenîè& catégories : 

f*.mhiêtnes liés ù la résorption 

La cela des dents entraide généralement Line résorp- 
tion osseuse dans le sens anîëno-pcatéieur et/ou en 
hauteur. Dans le sers antéropostérieur, te résorption 
de te crête peut entraîner un soutien Inadéquat de te 
lèvre, non compensé dans la cas d'imotents par une 
fausse gancwa. Il faut évaluer I esthétique de la lèvre : 
plate, avec accentuation des- sillons, perte de 'ourlé, 
etc . ’Jnerésorotion importante en hauteur donnera des 
dents ororetiqLjes irès allongées, véritables ■ syn- 
dromes de le dent tangue * 

Les moyens de corrections peuvent être sCîil une 
fausse oergivB amoviba (épilhèaa), mal acceptée par 
le perodorïie et pa' le patient, ou des greffes osseuses, 
technique chirurgicale plus lourde. 

Il est toujours préférable s'essayer d'éviter la résorption 
par des Irritants immédiats après extradons, ou 5' ut - 
lisstor de certsns matériaux de comblement en prê, 
perou postopératoire. 

Pmhl èmes liés aux sites d 'émergence 
des implants 

C'est un élément tpndamenlal du résultat Êtlhétique 
final. Les seuls C'iiéres chirurgicaux ctes Implants, sans 


concertation avec le praticien prothésiste, enlreînent er 
général des cafesirophes eethéilqué&: émergences 
Impiaataires siiuess dans des embrasures, trop lin- 
guales ou trop veslibjlaires. Seul un gu de chirurgies 
correctement réalise permet la pose de l’Implant dont 
l'orientation est adaptée à la conceplion future de la 
prothèse. 

$i r,:e gimle n 'est pas utilisé -JFiy ' 1 9 et 1 .?0|, le résul- 
tat risqua d'êtré décevant jFlg. i.£i et i 22), 

Problèmes liés mt système trnphmiatre 

Certains systèmes irrp ternaires obligent à te réalisation 
ce prothèses uniquement vissées. Le cassage des va 
interfère souvent soit avec des. faces visibles, soit avec 
les faces veslibJaires . créant ure siluation difficile à 
gérer sur le plan 'de l’esthétique. L’étude préalable pe'- 
mettra cte s'mtiritar uér« dss systèmes permettant 
d' utiliser des molgnqns ongulés, seul? capables de 
résoudre oc type de pr-oolcmc. 

Problèmes iiës au matériau de f 'implant 

Do couleur métallique, tas liaisons transglnglvaJss 
peuvent donner des lïmtes cervcales inesthétiques, 
ou des colorations psr transparence de a gencive 
Ces problèmes seront résolus à l'ade d'inlays cores 
directement vissés dans l'impianl. Des greffes de 
conjonctif enfoui peuvent corriger les iransparenoes 
grgivales. 

Problèmes liés à ia présence de diadèmes 

La rSdlisetion rse couronnes unrtèirèS oblige à eélecSon- 
nar un système antirotaacnneî que l'on retrouve dans 
tous les grâces systèmes. 

En conclusion t'analyse prothétique pré -imparité m 
constitue un temps fondamental du traitement Elle 
permet d’analyser tous les facteurs fonctionnels el 
esthélkfjga afin de ccnoevor un plan de trailemeni 
odiéront ot réoicto. Gcpten do trailomcnt duii oblige, 
tqlramenl êlre ctwimufi aux deux eu trois praticiens, 
chirurgien nmpLantclcgistc, praticien en charge dé te 
prothèse, chimrgtan mawfc tac-al éventuellement. La 
re&'isa.tion d’un guide chirurgical à partir de la cire ajou 
cêe c rliarjrxLïstic oonûiitue une étape ^contournable 
du tréitèfnènt irrinte'itdim COnCemgnt une prclhese 
scellée sur des tauw-mqigncqs tranavisséé- Cette 
démarche logique et rigoureuse est le clef d'un traite- 
ment imptentaine oien conduit et fjablû. 
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Pncmhô3C i'nol3n;aife pour l'omniprçiticiçn 



Fig. 1-19 et I -2© Les émergences impantai ne s æ situent clans es embfasues 



Fig, l -2 1 e: 1 -22 L. axe irnp antane ne cotrode pas a l'axe prothétîcu e. D'où ce f esunai 
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1 - Répartition des tâches entre les praticiens 


DOCTEUR QUINTESSENCE 
Ch Ki rg tri Danüste 

DEVIS POUR TRAITEMENT P RQTh ÉTIQUE 


DATE: 

NOM DU PATIENT ■ 

Désignation et description précise des actes : 

A cauremas céramo-métaliqjBS sur mêlai uréoeux réf : (...) Euros 

A Taux rmignüns lit a ne . Euros 

Mpntani total dns honoraires : Euros 

Montent da ki basa de? remboursement calcula au tarit applicable actuellement : 

(Si cedaons actes prothêtlqmes sur dents natefelles sont envisagés) 

(Les irgwaux prothétiques sur imp,=nt$ ne son pas p'ig en change par tes fisses d‘ Assurance Maladie) 
Uhs facture voie sya rermise cour votre mutuelle ou votre assurance connplémenteine 


Signature du praticien Signature du patient 
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Chapitre 2 


Pose des implants 


Préambule 

La chirurgie mptantaire ne saurait lire résumée en deux 
pHra-3'Hphfts. il a'agil àü conlrsira d'un ensemble de 
lectiniques rnytteuleussâ, souvent complexes, non 
dénuées de risques, ot dont les conséquences peuvent 
êlre graves. pour le patient si clés sent pratiquées par 
un praticien naxpérimantê qu; cr a une approche empi- 
rique. Ces techniques sont déertes cens de nombreux 
ouvrages destinés; aux praticiens souhaitant accéder a 
la maîtrise de ce que nous consdérons comme Line 
spécialité. Le but de ce manuel, quant à lui, ee-i l'acqui- 
sition des données indispens&bteé à Ifi réalisation dôé 


prothèses sur implants. Il nous semble donc important 
que le praticien en charge de celle prothèse sache en 
quoi consiste l'ecla chirurgical qu précédé ^ prqpng 
intenreniion. La mise en place d'un Implant vissé éi sa 
mise en fonction sonl dore suçcmçtempnt dacrîes. 

Les necom™adlation& du conseil NaLional de l'Ordre des 
ChlMgens Dentistes sorii a ce titre pcmoiicmont euphütes, 
tes concilions d'asepsie récessare? à un acte de cmrurge 
mplanlaire !üu à des chifuigee se rattachant h l'Implar^J 
sent icelles d un bloc- □pérelorE. je personne attache a ce 
abc opératoire doit sire reste à cette gestuel e ch rurgicale. 


MISE EN PLACE D'EN IMPLANT VIS 


Malcri cl 

Le matériel nécessaire à la mise en place d‘ mplarts 
dentaires se compose du matériel classique de chirur- 
gie buccale, el de matériels spécifiques, 

Matériel de chirurgie buccale : miroir, sonda 
dentale, bratourl (lama ré 15}, syndesmatames ürc-t et 
faucille, oàco : aur£, mgines, écarteurs métalliques, élé- 


vateurs. curai las, pince gouge, pinces è griffes, pinces 
perte-aiguilles. fils de suturas, compresses, spalidesa 
boucha, foular. ascau* à sutures, canules d’aspiration, 

Matériel s spécifiques 
i s se composent de p .jsiejrs éléments 
- froLt^se chirurgicale do i'implant utèteé : i ouïes las 
maro'.ies d'implants proposent des trousses chirurgl 
cales incluant le petit matériel irtdfepensabte- à la teen 


FVothèse imptantarû peur l'umnprBtiden 


nique : jeu co forets de taillé croisante, tarauds si 
nécessaire. tco* du parallélisme, tournevis spécieux., 
clefs de serrage, â Tain ou à cliquai, porle-imprants 
s'ils ne sont pas livrés sur l'Implant, extension dé foret ; 
- micFQ -fno f &l >t cnttvrgicai : les micro moteurs habi- 
tuellement c:3ponibies sur les uniis claniques, ne pré- 
sentent pas un couple suffisant pour la pratqLa da 
l'implenitologie. La tendance es: a ors d'augmenter 
la vî lassa pour compenser le coude, générant une 
élévation da température supplérnentare. De nom 
hreus&s sociétés proposent des moteurs possédant 
les qualités souhaitées pour ce type d'appareil ; cordon 
déconnectabla et stéri scola. pompa a sérum phygfolo- 


gique, inversion du sans dé rotation, vitesse et couple 
réglables ; 

- CGOire-ûr^tos : tl ex-sta sur e marché cuelques. 
contre-angles spécialement adaptés a la pratique: 
•de l’impiantoiagie. autociavahias-, permettant une irr- 
galien interne et externe, ot avec une gamme de 
démuHipiioations suffisante : réduction oa la vitesse car 
20. par nxi ou par 1 COC. Ils permettant da faire lour- 
nar a moteur électrique à une vitesse suffisante pour 
maintenir un -couple imposant, tout en ayanl une 
v tasse de rotation de l'instrument compatible avec les 
données actuelles de l’impanlologie. de 1 5CC à 
1 5 tr/mn. 


TECHNIQUE CHIRURGICALE DR MISE EN PLACE 


L'aneethéSie est réalisée, -de même oue les incebrs, 
décollements et repérage de l’émergence des mplants 
à l'aide d'un guidé cïiirurgical, 

Préforage 

l'os ayant et s marqué su point d'émergence souhaité 
de rim plant, le préforage peut être réalisé â l’aide de 
deux typas da fraises : 

sot une fraisa boula en acier ou an carbura de terg- 
sténe, d'un diamètre de 1 ,5 à 2 mm at comportent un 
manche sufftsammenl Icng pour que la partie- active 
puisse c r èer un puits de quelques mihmètrae de pro- 
fondeur ; 

- soit une fraise de type zekrya ch furgicale. 

L’aspersion étant seulement externe, as séquences da 
fraisage sont plus ccurtcs peur contrôler râlêr^lion 
de température La vitesse de rotation est 'de 1 ÛL>Û a 

I 500 tr/mn, l e préforage s effectue sur quelques milll 
métras dé profondeur, correspondant au passage de 
l'es cortical. 

Forage initial 

II consiste a donner au si té osseux receveur sa prof en 
deL r définitive, calculée préalattement sur les docu- 
ments ratiographiqusÉ. ün ufrirse 1 d'abord un foret de 
1 2 mm da d ametre. puis un forât da 2 mm oé diamètre 
en moyenne C'est le forât qui va s'user le plus rapide- 
ment. I est recommandé d 'utiliser dos forets à usage 
unique car leur efficacté do coupa est remarquable, ce 
qui limite eu évite réchauffement osseux, et ce qui 
résout le prctoême de slér salon car ils sont livrés 
sous emballage stérile. 


La technique de forage doit être sequ&nîaiia. . Instru- 
ment e&i sorti régulièrement de 'os afin de débarrasser 
sen axtrémité des débris osseux du fraisage. L'encras- 
sement de l' outil est d'autant olus rapide que l’os est 
oensc. lo fraisage d’une corticale par exemple Impo- 
sant un nettoyage au boui de quelques secondes La 
vitesse de relation maximale doit être de 800 à 
1 000 ir/mn. Tous cas forets portent des marques d'en- 
forcement correspondant aux différentes longueurs ce 
l’implant sélectionné. La forai est enfoncé jusqu’à ce 
que la marque sélectionnas reparaisse entièrement 
dans l'os 

La majorité des fournsscurs proposent uns séquence 
de forage classique p-olf Implant standard associant une 
fraise txxilé. un Foret initial, un foret guida d'élargisse- 
ment, un fpret terminal de 3, I S Ou 3,25 mm, et ur foret 
d'évasemanf type = tourrteraink - (ou ■■ counforpcra » 
selon las apprêtions propres aux systèmes utilisés). 
Ces forets scrni présentés e" kits stériles, et sc jettgpt é 
b fin do l 'intervention. Si pour des interventions au maxii- 
aire. avec un os de faible densité des forets necycabies 
peuvent êtie utilisés;, as forets en 'As à usage uhüud 
semblent indispensables pou- les implants mandibu a 
aires, a corticale osseuse- nècssaltenl des forets oarfa 
tern en t tranchants, donc neufs e: générani é Tinimum 
d'élévation de température. La surcoût dé tels forets es: 
aisément compense ps' te gain de temps ai une dirr - 
nutfon des échecs, donc ces implants à remplacer. 

Forage intermédiaire 

Avant d élargir le site osseux receveur préparé par le 
foret initial. Il est souvent nécessaire d en aménager 
l'entrée lorsqu© la crête osseuse est m nce. I est scu- 
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■oient difficile ce passer d'un foret de 2 mm de drérnétre 
à jn foret de 3 mm de diamètre sens atteindre use 
table osseuse, il existe de"s la plupart des trousses chi 
rurgicalss un fo r et s extrémité mousse du diamètre du 
tonet in tiel, et dont a partie travai ante est du oiametre 
du foret intermédiaire, La partie mousse guide la ps-tie 
travaillante, pwmeitani d’initier le forage suivant La 
vitesse de rotai fon est de 6Q0 à 1 üüü tn’mn avec une 
irrigation externe copieuse 

Lé fraisage initial a perT s de donner la profonceur vou- 
lue du site osseux receveur Le forage intermediaire 
permet d’en augmenter progressivement le diamètre 
i es forets ntermêd aires ont entre 2 8 mm et 3 2 mm 
de diamèlre en moyenne, Dette opération s’effectue à 
des vitesses situées entre 500 et 8G0 lr/mn, selon une 
technique séquentielle et en généra) plus facile à réali- 
ser que le forage Initiai. Tous ces forets portent des 
marques d'enfoncement correspondant aux différentes 
longueurs de l'implant sélectionné. Le foret eel enfoncé 
jusqu'à es que a. marqua sélectionnée disparaisse 
erlièremsnî dans l'os. 

Forage terminal 

Le site osseux receveur est caiibrè par te- passage d r un 
dernier forer. Gitans systèmes proposent un seul foret 
terminal, d'aui'as nas forets de d amétree différents, en 
fonction de la densité osseuse. Les forages initiaux per- 
mettent dé déterminer cetie densité, très varatré se or- 
que i on se trouve dans une symphyse mentcxniéré ou 
dans une lidoêrosite max faire . Afin d’obtenir une pres- 
sion contre l'os semblable dans oee situalione, le dia- 
mètre du forage terminal doit être supérieur de 2 a 
3 dixièmes de millimètres dans la. symphyse per raprxxi 


à la tubérosité. On urlilise donc soit des forets de dia- 
mètre variable, en augmentant leu' largeur selon la don 
site do Los, soit la passage à plusieurs reprises de 
' rstrument dans un os dense si le foret est urique. _a 
vitesse da rotation se situe entre 200 et 500 tr/mn et le 
fraisage est habit uellament aisé. Tous ces forets portent 
des manques d enfoncement correspondant aux diffé- 
rentes longueurs de l'implant sélectionné. Le foret est 
enfoncé jusqu'à ce que la marqua sélectionnée O spa- 
rasse entièrement dans l es. 

Forage cervical 

Lorsque l'implant est muni d'un évasement cervical (31, 
Nobel Bccare, Stér Gss), son logement est préparé g 
l'aide d’une frase a biseau exactement calibrée è oet 
évasement Ces fraisas portant une trgs mousse permet- 
tant de les centrer correctement et ta palis traçante s 
Line limite d' enfo"cement matérialisée pa r un repère pr- 
CLréire. Lg vilesse ce rotation se situa antre 200 et 
oCC tr/mn, avec une i&chnique séquentielle at ce oemes 
actions du foret, cëui-d étant d’un dam être élevé. 

Les figures 2.1 es 2.2 montrent JVtitisaîinn d‘un guide 
chirurgical qj a permis la peso de deux implants ûur- 
recterrem positionnés. 

Implant vissé autota raudanl 

Le vissage direct des implants est possible &* ceux-ci 
fier il autotereLldarits ; c'est le cas de la majorité des 
implants vis sciueis, 1 1 semble même qu'il soit scnlre- 
Indlqeé dé préparer ,in filetage par laraudaga dans cas 
os de faible densité, car il existe un risque non négli- 
geable dWmer l& lifot et de compromettre la stabilité 
primaire de l'implanl. 




Fig. 2-1 ^ose d‘rnijlanls : dans ce site gralfe tes Implante Fig, 2-2 Les implants garé en place, 
sont pesés an fonction d'un guide chruigical. 
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Pnothège mptenteire pour i orrnprciiclen 


Lorsau'i existe p uaeurs diamètres du foret terminal, le 
choix de i outil utfisé sera réalise en tenani compte de 
La densité de J'os afin de générer des pressions pri- 
mai -es de même importance. Par exemple, pou un 
implant autot araudar 1 1 de diamètre 3, 7^ï mm, le forage 
terminal sera dé 0,2 mm dans un os de fatale densité, 
de 3.3 mm dans un es de moyenne densité el de 
3. ci mm dans un o& de aorte dans té de tyoe symphyse 
mentonnière. 

Lorsque l'implant est muni d'un éveeemenl cervical, 
son togamant est préparé de a même manière que 
précédemment. 

L'impiant est sorti do son double ernbaiaga stérile el 
équipé d'Lr porte- implant s'il n’en possède pas à lé 
livraison. La vissage est soit réalisé mécseTiquement è 
l'aido d'un contre- angle réducteur à 15 tr/mn, soit 
amorcé manuellement, en faisant coïncider te grand 


axé de l'implant .avec celui du site osseux receveur 
Pare ce dernier cas, aores quelques tours, l'enfonce- 
ment do l'implant est poursuivi sqiï è t'aide d'u" centre- 
angle réducteur cie vitesse, soi? à l'aide d’une clef 
manuelle, à cliquet ou à friction _e vissage est arrêté 
lorsque rimplant se situe au ras de l 'os, ou légèrement 
sous ce niveau Le vissage doit être doux, sans eirort 
excessif Si l'implant no peut être mis en pace qu'avec 
un serrage important il est nécessaire de leconsklérer 
soit le diamètre du site os&eux receveur, soit sa profon 
deur, soit le plus souvent les deux. Le sen-age excessif 
générant des pressions primaires iirportairas conim 
l'os, s éte reconnu comme une cause d'échac à court 
1er me, 

Lorsque l’implant esi cctrectement placé, le porte- 
implant est démonté o“ la vis ce protection du filetage 
installée. 


Tr.ru n iq t es c h j r u r g ic a l b s i> b m is e. en foncteon 


L.a m se en fonction Ces implants peut être amplement 
l'acte consistant à mettre en place une vis de dcatrea- 
lion ou un moignon prothétique par openculisation. ou 
bien permettre en plus certains aménagements ghgi 
veux comme un désépaissiaeement tissulaire ou lh 
repositionnement apcal, Ces différentes techniques 
son! m-ses en oeuvra iorac je les implants ont été loca 
lises et que la muqueuse a été anesthésiés. 

Localisation des implants 

Les implants sonl localisés as déférentes manières : 

Si un guide chirurgical a ete utilisé pair la mise en 
place des Implante, il droit être conservé e' utilisé pour 
leur mise en fonction. I est positionné sur les dénis rèsi- 
cuollcs eu sur la crêio gingivale. I s muqueuse est mar- 
üuée à l'endroit des mplenîs. OèUè marque peut se 
■arc à l'aido set a'jia aiguille anesthésique qui pique 
la gencive, sort d une fraise boire, soit éncpne d’une 
sonda paradai ta! a. 

- Das radiographias des implants permettent en géné- 
ral de las situer far rapports à des dents résiduelles, eu 
à des particularités analoimquéC- 
La -adiographie nuinènsée est pahiciiiérement inté- 
ressante é ca stadé du iravéil. Dés clichés sonl pris 
avec une sonde pointée sur la gencive, el i'mage 
Immédiate permet de la situer par rapport aux implants. 
Sa position esi modifiée par rapport a a première 
Image at ,,n second cliché CSI effectué qui permet de 
s 'assurer de la position exacte de l'implant, 


- I est souvent possible de iocaliser tes mplor.ts pa r 
iraneparanca, sjurtoul lorsque la muqueuse est fine. Ils 
apparaissant sous- la formé d ure odoration gnsâira 
1res évocatrice. De même, leur repérage est aisé ors 
qu'ils ont ■■ operpubsé - spontanément la gencive. 

Désépai s s i s se i tic n L t i ssu 1 ai re 

Lorsque les tissus péri imprantaires sont jugés d’une 
épaisseur rioompatibta ovoc une martenanoe aisée, ils 
sont désépaissis lors de la mise en fonction des implanta 
Ltatërvention est en tous peints semblable à celte irtè- 
ressant ure tubé-ositc . doux incisons sont réalisées sir 
la crête gingivale, d'autsnl pué écartées que tes tissus 
sont épais. Les incisions sont de pleines épaisseurs, jus- 
qu'au contact de l'es. La bande de gencive située eHre 
les incisions est éliminée, dégageant teé implants, La vis 
de praieciion eu filetage est dévissée, et remplacée par 
un rrctgnon do dcatrisaticn ce la I idutuii liai isy nyivale 
désirée, le plus souvent de 5 mm dé hauteur. Une irct- 
sion latérale, dans chacun des lambeaux, permet d'ente- 
ver fe tissu conjonctif en sxûée. Lm lambeaux sont 
rabattus sur le moignon tiansgiriyivâ , et adaptés en lon- 
gueur et en èoaisscui jusqu'à m qu' i dépasse d’environ 
1 mm. Les tissus sont ensuite suturés, 

R e posi t i onne me lit ap ica 1 

Lorsque a gencive adhérente est de faible hauteur, 
sa préservation est Importante La mise on fonction 
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2 - Pose des implants 


s'effectue alors à l'ajcte d’une simple Incision sur la 
cré:e gingivale associée é deux polîtes incisons vcili 
caiss de part et d'autre de ! 'implant. Etes- sent do 
pleines épaisseurs, et l'incision crestalo est situao un 
peu Ifnguaement par rapteur à 1'lmptent, afin do créer 
un bandeau de gencive ké'-aLiiiiséÉ la plus ergo pos- 
sible. Les tissus sont déccllés a l'aide o'un docolleur 
mousse, la vis de protection ou filetage csl ret^oc et le 
moignon de cic&trisaliçn placé. Une suture romet en 
place ce petit lambé&u. Celte étape est fondamentale 
en particulier dans tes zones antérieures eu l'exigence 
esthétique dès patients est la pus grande. La cicatrisa- 
tion s 2 ou 3 semaines montra généralement ur meün- 
1ie r presque ■■légral de la gencive hèratinisee autour du 
moignon da l'implant. 


Tout ou lorg de ces mandations, mais surtout o r s du 
dévissage oe la vis de protection du filetage et ou vis 
sage de la vis de cicatrisation appropriée, i est vêt lié 
visuellement et manuellement ta borne tenue de l'im- 
plant dans son environnement osseux,. Il ne doit oas y 
avoir de cratérisation auicur du col de i 1 mplamt, pas de 
fenestrations ossegyHH laissant apparaître un grand 
nombre de spires restées à nu, La percussion latérale 
ou axiala de la vis de ocatrsation ou du pilier entraîne 
un son mat caraotérlsliqua dé la be nne estée- intégra- 
tion de l'implant, la reconstruction prothétique peut 
alors être mise en œuvre 

Les figures 2.3 st 2.4 montrent une misa on foncton 
correctement conduit^. 
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Chapitre 3 


Réalisation de la prothèse 
sur implant 


Los inrçîtantg ont été poses, les éventuels treftements 
conplémentaines m^us indispensables prévus pendant 
la période d'ostén-lntégratlon sont effectuée, la mise en 
fonction dés implants est achevée Le paient est alors 


riànrimfifiô au chirurgien dentiste traitant, dot être 
remis s celui-ci , de façon écrits, un certain nombre ce 
renseignements indiSpenÊabtas. 


LES RÉFÉRENCES DES IMPLANTS 


Les références des Implants: dfemètrefleoguegr/et !o 
système auquel s appamen-nent 1 e site exact da loui 
imcfeniaiicn. 


Exemple en 36 1 implant ÙS3 313 de 3i ; en 37 : 
t plan: CSS 510 de 3i : en 46 implant 391 SH L oe 
Steri-ÜïïS : en 47 : Implant 55 1 OHL de Sleri-Oss 


! ES VIS DE CICATRISATION 


Il est souhaitable eue es ranaolà'ïsâques des vis de 
cicatrisation soient aussi communiquées au chinurgren 
dentiste tréiiani : leurs diamètres el leu^s hauteurs. Cos 
o'ifei'^cns. donnent au praticien en charge do la pro- 
thèse des ndicatons sur le contexte muoo-gihgival , 
Surtout, si rimplantoiogiste a Jiiüsé des vis créant un 
« prolïl d 'émergence il est essentiel que le chirurgien 


dentiste traitant en connaisse les caractéristiques afin 
de pouvoir commander les oiêces eî accessoires pro 
Ihetiques qui sont dans la k lignés logique » de ces vis. 

Exemple : vis de cicatrisation en 36 . TKA 54 de 3i. Vis 
de cicatrisation en 37 : WTH 54 do 3i. Ve de cicatrisa- 
tion en 46 : de Bien üss. Vs de cicatrisation çn 

47 : -5014 de Slari-Oss. 


Prçjlnè&ô impicLitare pour l'omnipraticien 


LA CONFIRMATION ÉCRITE DE L 1 OSTÉÛ-lNTÉGR ATION 


Enfin, il semble indispensable que rimp&ntdcgiste 
confirme pai‘ écrit la bon état d'ostéd-intégration des 


implants qu'il retou r ne au chirurgien .dentiste traitant qui 
va engageras responsafci cé en construise."- a prolhèse. 


Exemple de lettre de imction adressée au chirurgien dentistè traitant à la fin des phases chirurgicales assumées 
par rimpèantoiogisté : 


Dr Chartes de Pans 
Ctnij.-gren DentiçiR 

Uipcré t?' rnusTücgie Ch pu r g C3 test PrathaUqua 
FacUte dé Qirurqe Dentaire UrJijerîlle ce Pnrç 7 


iVfûn cher Confrère, 

J'ai' prst/qué date cftj, . fa miss eti ta'icîior? des matants rte' mtm patiente Msdarne X. y »s sont pariWemeot 

dSîéo-tfi?sSirés torti cMquement que 7 afl^^>n)'q(uamani. Je déposerai iss suturer à J5 toute postopeiaioree. 
W 31 /S pourra 2 mes fors rêafeer .'à ptoff lèse ptèwffl caris te P^n de f/»'rement terïtet après cteafrfsaiwn et s tâMsatian 
muqueuse et ce ctens ur aêlsi ef'on moût à compter efait/ourd'hui. 

Pour mémoire, tes tètënçncss dès irnpünfs sont 
fin site 24 : 45-0145 D 3,M- tS Fnsti r 2 
En site 25 ; 45-0 143 -D 3.8/L T3 Friaft 2 
Distribués par FRWŒN7T 

Pour mémewe. iss (èférmossdes hé dû cicatrisation sont : 
fri si Ta 24 : 45-1443 -D3.8/GH3 
En site 25 . 25- ? 445- -D 3. &GH3 
fvsfri&aées par rftwdEiv 7 

En tous flsrnérctànf rie ncMra cOrïfànœ, bien ponfraisaieflement efC- 


TOu£ les composants prothétiques ne cmespondent 
pas d un système à un autre, Dès lots, il est évident 
qu'un prattd&n traitant habitué à un système donné, ei 
mûri de l'accastillage spécifique è ce système cher- 
chera soit à travailler de façon permanente avec le sys* 
terne dans lequel il a déjà investi, ou tout au moins 
cherchera un système compatible avec le matériel dont 
dispose déjà. Très souvent c'est le système antirota- 
tionnei du système mpiantaire retenu qui expique la 
compatibilité des accastillages d' un système à un autre. 

Toutefois, il ne noos semble pas judicieux que le choix 
du système im plantaire sort imposé à l'implamtologiste 
par e praticien traitant, Et ce même si un - imptantolo- 
giste « dûment forme à cette discipline doit être en 
mesuré de poser tojs tes « grands » systèmes Implan 


tàfês. Mais c'est bien l'impiantologiste, avec lequel le 
praticien traitant enierd travailler qui déterminera, 
peut-être après un choix et une réflexion communs liés 
au cas clinique è traiter, io système imptantaire le plus 
approprié. 

Enfin, et o'è&l de plus en plus fréquent, un chirurgien 
dentiste traitant qui a intégré le prothèse implantaire s 
son exercice journalier peul manipuler deux systèmes 
im plantaires au quotidien. Chacun des grands sys- 
tèmes implantBÉréé ayani des caractéristiques propres : 
en forcticn du cas Clinique traité, le praticien peut être 
amené en accord avec l'impbntologistè à choisir soit 
l'un, soit l'aulne, en fonction des possibilités chirur- 
gicales. mais surtout prothétiques offertes, et qu 
s'adapteront e miens . au cas Spécifique à trairer 
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3 - Rèaiaatbn de la p'othësB îlt irrplsnf 


Enïn, il nous apparaît comme Indspensacie que les deux 
iniBfVôrsaitS s'accordent pour traiter ?veç un des 
grands systèmes Implanter disponibles ayr Ir merrhè : 
c'est-à-dire œ. 1 * qi. ont tari l'obi Et d'études longj- 
tudndes et multicBntriquôs, ayant dûrtnè l&u à Lfe 
nembreussÊ. publications soonullques Cos systèmes 
riLümaxnsuK garent ssent eu patient un suivi qui ainsi 
peut être Internationa - si voyage nu s' I émigre. Cass 
systèmes qaranliEaent d'aulne pial ure qjaklé d'usinage 
irêprwïnablE et rapTüduclible. Eriiii. OôS. systèmes, 
mért s'ils sont ioujoLiü ü lu pointe do l'èvoluïlon des 
techniques Imp&ntares tant chlrurglcaies que pretné- 
tqiies. garantissent au ppfliflnl l'assurance de oa que les 
pièces d'aGCæti âge qui ont aie utiisaea dans son Cëê. 
seren: louj-nurs dispon olas et qu'il n'âura pas tôt Ou lard 
à racmatruira a uoLdilü do sa p'Ohess Sot Implant 
parte ùue te'-o ou toile u»s ou piece cassee n $51 plus dH>- 
poritie dans le système 


Le pratio en traitenl voit dprx: $ün patierl ngwanir Pu 
cebnel pour la réalisation prothétique. U a reçu I' nûis- 
pen$ablp courrier de balson lui donnant tous les ransei- 
ùnocifinla techniques s-1 les référances du mat cric qui 
a E’é Implanté (voir page 44). 

Avant d'entamer a partie prothétique qui lu revient, il 
peut s'assurer par lui-même de la borne ostéo-intè- 
gmtion des impants de son patient, 

Il cherchera donc à vérifier que tes critère? d Wéo-inté- 
gration sont tous bien respectés, GèS Critères sont 
ms menant connus et ut I:bhs Cépuis 1 ÔS6 ; ils» ne repo- 
sent su aucun empirisme et c est pour beaucoup 
urèce au respect vérifié de cos critères que l'on peut 
tout a fai envisage' une dissociation des responsabili- 
tés enirc l‘a:1e chirurgical et l'acte pne-ihétique. 

Les critères ae succès de l'ostéo-iritégratiafi sent suc- 
cessvcment selon Albrektson 

Cliniques 

- immobilité totale de l'implant, 

- son clair à b percussion, 

- absence de syndrome infectieux: doutouneijx. 

- absence de paresthésies permanentes. 


Radiologiques 

- absence d’un espace ’adiodair péri- implanta rc, 

- perte osseuse inférieure à 0,2 nm par an apres la 
preméne année. 

Pour d'évidentes raisons de responsabilités, un prati- 
cien traitant peut être et c/cd être amené à refuser ia 
ûOLrsurte d'un traitement s'il advenait que cos critères 
n'é:aienî pas ou seulement partiellenent vérifiés : 

1 - Immofcütè totale de l'imp^nt : 'des préce es dam- 
pées à mers diamants ne dorveni occasionner aucune 
mobilité et èuOinè dOUl&ur [Fig. 3.1). 

2 - Son Par : un marehe de miroir frappé sur une 
vis de ocatrlsatlori doit p recuire un son métallique 

i;n s . 3 . 2 ). 

3 - Absence de syndrome infectieux dculoureux : pas 
de suppuration autour des vis de cicaJtri satan, pas. 
d'oedème ou de gingivite associée (Fig 3 3 à 3 5). 

4 - Pas de paresthèses associées après la pose ces 
implants : es? qui siqr isrâit una lésion d'-un tronc nerv&ux 
ut qu éveniuallemant aerat suivi de fortes douleurs a le 
misa on charge des implants lors cte la so II lata toi mas- 
ticatoire de la prothèse implanta -e (Fig. 3.6). 

5 - Absence d'un espace radiodair ajtour des implants 
(Rg. 3.7 et 3.8) 

© - Pas ptua de 0,E mm es pane osseuse par an La. 
crête osseuse doit rester linéaire dans le temps et ne 
dot pas présenter de perle de hauteur révélatrice 
d'une perte de rûsléo-lrïtégratlon [Fig. 3.ÿ). Ce dernier 
critère oarceino te succès â long terme. 

Ces critères étant -vérifiés, le chéurg en dentiste traitant 
peul a'isi, conformèmént à ce Q.e lu a annoncé son 
confrère irriplanidoQiÊté. s'engager a$r.s, crainte dan? 
l'acte prothétique. 

Il nous apesmit t-ûutétoiS nécessaire que te chirurgien 
d soliste t'&tant sache ajuste Sont tes six Facteurs d'os- 
têo-ntégraticm C'esi-è-dins les facteurs qui rendent 
cette cstéo-inrégratlori parfaitement prédictible, 11 
pourra dès lors plus facilement anticipa- tes éventuels 
échecs qui ne servent pas de sa responsasilité, mais 
dans l'analyse desquels cefie respons-afc té pourrait 
être éventuellement recherchée 
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ProlhùGa implantait piXiU'OTinipralirien 




Fig. 3“1 Immobilité de l'implant, de? précelles sollicitent la 
vis 6s etâtriààüWi 'immobilité dort étneîniale 


Fig, 3-£ Un marche ria miroir frapoé sur une vis flû Ota 
tfisation doit répercuter un san= clair. 





Fig. 3-5 implHris déposés apres perte rte leur osDào-Inte Fig. 3-6 lirplai us «sur le sans! dentaire ayant entraîné uns 
grétion. pete de senstoililô bilalérâfci. 
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3 - Réal eàti en de la pruthèse sur Implant 



Fig, 3-7 Rachoaraphie d'implanli& bien ostéo-intégrés. Fig. 3-8 fladiuyrapt'ie d’un implant nnn ostéo-ntêgrê 

SMÙÙ pÈrté ÛSàâLHB U l'UfJBX. 



Fig, 3-9 Oête osseuse inéaire (résumai a 5 anal 


LES SIX FACTEURS RENDANT L’ÜSTÉO- INTÉGRATION PRÉVISIBLE 


La bio-compatibilité du matériau 

Aatueilernent If ti terre oo rr ï mpr.r i a I f? t+=? rit pur est te 

matériau universel de Hmolentoiogie dentaire L'alliage 
de i itane TiAieVa4 a été confirmé comme parfaitement 
ostécHntégrable, Seuls ces matériaux doivent être Litili- 
sés actuellement 

Les revêtements type hydroxyapalite suscitent trop de 
problèmes actuels et sont trop de dissensions et 
de controverses au sein de la oornrnuriauté scientifique 
pour Cd'un praliden S'engage à Lyirp dp la proritese Sur 
de tels implarts. 

La découverte d'autres matériau* ostéo Intégrables est 
probable. Celle découverte est du res.sû't des labora- 
toires oe recherclte. En tout étal de cause, il n 'appartient 
pas-, ni à un Implantologistc, ni a un ■■ orosthodontstc ■■ 


de faire jouer à son paient le rôle do cobaye Si donc ur; 
chirurgien dentiste traitant adresse I un de ses patients à 
un Implamoiogl&te qui entendrait utüiser un « nouveau 
matériau ne doit pas oublier eue sa responsabilité 
peut être engsçée s’il accepte do une prothèse 
sur ces implants (F g. 3 1 0). 

[,c dessin de l'implant 

La terme de « design * imptentaine de référence ost la 
terme vissée, Cette fo r ne vissée donne une meilleure 
T'Tobilisation prima re que celle ooterrua avec des 
mplants cySndriques. "Foute autre forme actuellement 
doit être regardée comme suspecte et devant fgjre ses 
preuves avant d'être utilisée sur les patients (F g. 3.11 
cl 3.12). 
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PTOthéae imparnaire pou romnipraiisen 



Fig, 3-1 O Le pr^tçisn trahanl peut il encore engorger sa 
(esponsstHftè sur ce type d' rïqplantS-? 



F, g. 3-11 Un implant vis. 



L’état de surface du matériau implanté 

Ojo la surfàce de 'implant soit lisse ou Cfljsntéa, il est 
essentiel qua la couche d'oxyde de lilane supefficidle 
à l' implant adt la seule en contact avec lo sang et les 
calUes osseuses du patient. 

les états de surface actuellement utilisés soni 

- titane usine 

- titane sablé 

- titans nwdancé 

- titane mordEPOé-seOlé 

- titane plasma spray (FFS) 

usiné 

mcrdaixè \ = oxyde de tilare 
esblé 


Ces premiers facteurs dépendent directement du fabri- 
cant de r mptant ef donc du choix de l'Implant et dû 
systerm implantalre retenu, Il note apparaît norme 
qu'un chirurgien dentiste en charge de le partie prothé- 
tique g venir sur un ou des Implants retenus ait lti drot 
de regard sur c-e c>ji constituera * les fondations * de sa 
luf né construct»on . 

Les Iras eulrefi facteurs dépendent directement de 
l'implantofogete, et doivent donc être cpnsidérés 
commentant de son rassort - lié sont liés à son habileté, 
à son exipénenea. 

Ly préparatif su ilu site osseux 

Pas d'échauffemant du site osseux : le forage cfcal èlrn 
atraumatique, respect dés vitesses dé forage, qualité 
de coupa des loréts ét importance du refroidissement 
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:'■! - Reatsa:içn de 5 prothèse Sur nr-pla.-|l 


Là technique: chirurgicale 

Le contexte clinique ioi's ce la pose d'implants dan 
laines repose sur une ■< organisation réfléchie ■■ : 

- le ooniexle doit être ceùi d'un bloc opératoire, 
s'iiple certes, maig rependant à des normes d'asepsie 
nécessaires et suffisantes. 

les surfaces doivent être dépourvues d'un matériel 
auss: abondanl qu'mutile, et décontaminées. 

- le personnel doit être formé à une gestuelle simple 
mas efficace du respect des règles d’asepsie. 

* Un caoinet dentaire contenant. des roupies. biDdots, 
moquette . voilage te peut èt r e dêcontaminê ccrrectc 
ment selon des méthodes eficaces. De même, une 
salle d'opér^tipn continent un matériel important, et 
dent l'équipe qui assure ié nettoyage et l'entretien n'est 
ni formée, ni motivée, asl exuoséa à un taux d'sèro- 
uontam nation Pcn supérieur au taux admissible... » 
(Zeitoun, 1S£!S). 

Les c midi Lions. de mise en charge 

Lor&qge l’implant esl mis =n charte immédiatement 
auras sa en place, les conditions de succès s'avè- 
rent aléatoires, et l'ostéo-lntégrstion n'est pas systéma- 
tiquement acquise. H exista acluelamant des rach&Ohee. 
su r les condticns do mise en charte immédiate ou pré- 
coce. Il nous semblé- que ces recherchas no sent pas du 
ressert du ch r urgien dentste traçant qui veut avoir une 
pratique proihèt que moantaiie sereine et sécurisée. 

Seule ute mi ^5 en nourrice pneaabie (de 3 a 6 mcis 
séton les conditions osseuses et cbiru'gicsles rencon- 


trées par l’implantologlsie) permet aclueiiertent der v 
sager une construction prothèlquie dans de bennes 
conditions de succès. Sur des implants posés en un 
lemps opérato 'e ;ils ne sont pas enfoua), lé chirurgien 
dentiste traitant ne doit pas se laisser aller, par précipi- 
tation, ou pour setisfe te une demande de son patieni, 
à mettre en d'arme des implants de taqcn prématurée. 

Dû façon yéfiéruly. à chaque fois qu'il esl pnouvé dans 
une expertisa qu'un praticien n'g ces respecté jri&chrc- 
ndogift îi'in-ftrventiong. des dd&is de dtalrisatbna... en 
fat 1 pûtes les fois où il C'a. pas respecté la principe rie 
* bons isages mcdiuüux se on les dnr,nee r acquises de 
la science », sa rasponeshi lé smrg recherchée et pourra 
être rrigR an cause. 

Le praliden. traltanl est donc dèé lors an mesure de 
commencer La réalisation prothétique : 

- il a l'assurance de l'osîàO' intégration des triplants 
H-ujr lesquels il va construire ; 

- il a les références des implants et des vis de cicatri- 
sation posées. 

il va lui falloir réévaluer le contexte clinique dans lequel 
il va élaborer la prolhéae. Gstoi-ci peut avoir légèrement 
évolué pendant les phases chirurgicales - 

- remaniements muqueux, 

- modifications ocdusalas si les secteurs dentés ont 
élê rarnar ès pendant la phase ac mise en nourrice . 

- les Implante peuvent pour d’éventuelles raisons. chi- 
rurqicahss- Ou opératoires, èt r e légèrement décalés par 
rapport a leur position inilialement pr^ue (dans la limite 
du raisonnable). 


LES EMPREINTES S. Y ÉTUDES PRÉ A [.A RI FS 


Bips sent indispensables et dm paraissent découler 
d'une approche rigoureuse, standardisée, répétitive 
obligatoire a Con vaut appréhender le ces dans son 
détii . mais aussi dans sa glctalilé. 

La pratican tratan? fera une empreinte de chacune des 
arcades et a s'aide d'une cire d 'occlusion les placera en 
relafcn centrée ou en occlusion de convenance si 
celle-ci n'est pas pslhclcgicue (idéalement montées 
sur ârtiûuiàtêur). 


Seront alors repérés : 

- les axes supposés des implante, 

- les pestions dos secteurs antagonistes e t l’espace 
'terarcade dsponible. 

Sur les empreintes elles mêmes, ou sur leur socle, ou 
Sur une fiche de laboratoire cartonnée, tes références 
de chaque implant sont notées. 


LA PANORAMIQUE DE CONTRÔLE 

Le praticien traitant ded pouvoir disposer auss. de la Cette panoramique s'ajoute eux emorei"tes d 'études 
demène radiographie panoramique de contrôle demsn- pour l'élaoonation de la prothèse, 
déa par Hmplanitclûgété avant la misa en fonction, 
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Prothèse impsntaira nour l'omnipraticien 


L’EXAMEN CLINIQUE PR EPROTHETIQUE 


Lors d© ce rapide examen, le praticien repère les vis de 
cicatrisation et les assoie à leu r s références, qu lui ont 
été données par l'implantolcgiste. 

C est au cours de cet examen qu'il doi: apprécier l'es- 
pace inierarcade dispon, blc. 

Si les Implants sont esc secteur molaire . 

- soi l'espar* lïterar-oade est Important, ai te chirur- 
gien dentiste traltani peut envisager une empreinte 
« pick-up » dont les iran&ferts d'émpi^intes sont hauts ; 

- soit 'espace Inter arcade est faible, et ' doit alors envi- 
sager d’utiliser des tnengferte de repœticrmemertt gui 
ne nécessitent pas ute aussi grandé ouverture buccale. 

Cans les counie'5 de taisor que « f mplantotogiste *■ a 
adresses au praticien traitant lors des phases chirurgi- 
cales. esui-cl doit pourvoir trouver des indications spé- 
cifiques au patient 

Exemple . si. tors ce la pose cos implante, la patient a 
montré une ouverture buccale faible qui a. compliqué la 
pose, avec ctes difficultés à I insertion des forets, dos dif 
Acuités à respecter l'axe de fccago, et enfin des difficultés 
à NnseiHon cù pona mplant dans un axe corset. i est 
essentiel que le praticien an charge de la prothèse en soit 
averli. Il doit an tenir compta peur orienter son choix de 
raccastillage nécessaire à la réalisation des empreintes. 


ce qui oeut lui permettre aussi ds comprendre las éven- 
tuelles différences de positionnement ou d'angulation 
de tel ou te mplant en position postérieure. 

Le patent nauséeux dot ausa lui avoir élé signalé ce 
qui peut lui permettre ü'anticipar el ainsi de sécuriser le 
maniement des tournevis avec des i; parachutes - ou 
un simple fil de soie. 

Fn fonction de tous ces éléments - examen ce la s îua 
tton olnique, examen de la situation radiographique, 
'élérences des implants et des vis pesées le praticen 
Irditfïil peut choisir les pièces d’accastillage nèces 
saines a l'empreinte de situation des implants, doit 
cour ce a avoir à sa disposition, les catalogues prothé- 
tiques spécifique au système utilise. Ce lia commande 
pfiut evor nté fa its rléK ! 'élahnratinn cnmm me du plan 
de traitement quand il a été décide do poser toi ou tel 
système, ou bien cans les deux eu trois semaines de 
cicatrisation muqueuse qui suivant a misa an fonction 
icommande de raccastillage nécessaire à l'empreint- 
schéma synthétique n* 1). 

Aooggtillagg ce lerme désigne ies accessoires nùccs 
naims à la nâaisatinn des empruntes et de la prothèse sur 
implant. 


Schéma synthétique n" 1 


Pour la réalisation, de l'empreinte de fa situation clinique et des implants 


Les références, dus implante 


Critères émiques 


Les vis de cicatrisation 



I 


La confirmation écrite 
de la bonne os'èa-intégration 



Vérifications de Postée- intégration ■ 

- Immobilité de l'implant 

- Son mat à la percussion 

- Absence de syndrome 
inFectieux douloureux 

- Absence de paresthésie permanente 

- Absence d'un espace rad.o 
clair péri- implanta re 

Fade osse use inferieure à 0,2 mm 
pan an après la première année 


♦ 


Critères radiolog ques 


Examen clinique 
préprotnèti ,q ue 


Commande de l'açcastillpgé 
nécessaire à I empreinte de te positon des implants 
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3 - Réalisation de ta prothèse sur implant 


COMMANDE DE L'ACCASTILLAGE NÉCESSAIRE A L EMPREINTE DR POSITIONNEMENT 
DES IMPLANTS ET DES CARACTÉRISTIQUES SPÉCIFIQUES AUX IMPLANTS V MUSES 


Le but est d’oblen r comme en prothèse traditiomallè, 
ur rr-ndèle en plâtra restituant la réalité clinique ■■ è 
maître-modèle ■. Lue secteurs déniés él muqueux 
Seront enr&g istrès de façon classique per Pdastomère 
d'empreinte Per contre, l'empreinte de la position ce 
l'implant, et do son système a nti rotationnel sera réali- 
sée par e transfert dans rélastomène d'un dispositif 


usiné qui aura été au préalable vissé sjr l'Implant an 
boucha (c'est la transfert d'empreinte) Ce dsposrtif 
t'ansférè dans I empreinte sera viâsê Sur une pièce 
équivalents à l'implant . qu sera noyée dans le plâtre de 
la coulée : c'est l'analogue d'implant 

Les 3 exemples suivants sont choisis pem-> 3 systèmes 
différents 


Fig. 3-1 3 
Séualioii cinique 
rïtplîrtL 
en bouche 




Fig. 3-15 
intrados de 
l'iarp rente avec 
Ig iiansferi dans 
empreinte et 
lanasogLie dssè 
dans lé Irônstert. 




Fig. 3-1Ç Couiee de l'empreinte avec l’anHlogue noyé 
dans le pfâL'e. Ceal ia v martre-mndèle * destiné u la réalisa 
tim d'une prothèse sur impiani. 
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Pmlhesa «r-plantaiie peu l'omnipratMan 


Exemple n° t : Système 31 Implant innovation. 
Références des implants ; 

site 36 055313 soit dam être standard 3,75 pa* 
13 mm de haut 

- aife 37 : (.}$£& 1û soit diamètre large 5 par 1 0 mm cfe 

haut. 

Référances des vis de cicatrisation • 

- site 30 THA, 54 scit cfamètre 5 mm par 4 mm de 
haut. 

site 37 : WTH 54 soil diamètre 5 mm par 4 mn de 
haut. 

LVmpVanf en 36 a un c.c standard et le profil d émer- 
gence initié pa" la vis de cicatrisation e3t de diamètre 5 ; 
sur la catalogue da prothèse mplantaire de 3i, on 
nechsrcïia les systèmes prothétique!? oorresfjûndart a 
''implant standard Si l'esparje intenancade eai mpor- 
tara, on choisit un transfert - pick-L&j 

T-'snsfeh correspondant au coi d’implant standard et 
de damètre d'émergence 5, soit : HCl 2 

L'analogue de laboratoire de r implant à od standard, 
soit : |LA 20. 

L'impiant an 37 a un col ls r ge de 5 mm et le prof* 
d'émergence initié par la vfe de cicatrisation est de dia- 
mètre S. Sur te catatogué de prothèse implantaire de 3i, 
on recnercne les systèmes prothétiques correspondant 
à l'implant dé diamètre 5. 

Transfert correspondant au ccl de l’implant damètreS et 
de diamètre d'émergence 5, soit en pick-up : WiPSâ. 

L'analogue de laboratoire de l'implant de diamètre 0 , 
ILAW5.’ 



Fïg. 3-17 Un implant standard avec une via de diamètre 
5 par & mm de haut, 0 côte un transfer de repositiûiirlÈrTcnt 
puur imptâfll standard el de diamètre 5 vi^ïé Sur un ana- 
logue d'mnplgnt standard, puis un transrert pick-up vissé sur 
un analogue standard d un autre système. 


Exempte rr 2 Système S-té ri- Osa 
Références 'des implanté : 

-en 40 implant 391 2 HL. 

- en 47 ■ implant 55 tO HL. 

Références des vis do cicatrisation ; 

- an 46:2213, 

- on 47 : 5014, 

Si dars ce cas clinique précis par exemple, l’espace 
inter arcade est faible, il est choisi des transferts de 
re position nefmant : 

- pour l'Implant on 46 . transfert r èf. 3560. 

- pour Pimpant or. 4 7 ■ transfert réf. 5047, 

Les analogues étant successivement : 22/. 1 at 5050. 

Dans l'hypothèse où, lé praticien trütant rencontra dos 
difüciités a Sé retrouver dans cas catalogues dont cer- 
tains, carias, peuvent apparaître *■ feurtus -, les services 
commerciaux de ces grands systèmes mplantèires ont 
toujours un personnel technico-commercial dont l'une 
des fonctions est 'aide technique apportés aux pra.ii 
ciens. 

Exemple n* 3 : 

Système Frialit 2 de chez FTiadent (ô la différence des 
doux précédents, il s'agil d'en système à hexagone 
interné). 

Références des rnp lents : 

- sn 24: 45-0145 -D3.B/L15. 

- en 25: 45-0143 -03,3/113, 

Réferences des vis de cicatrisaton - 

- en 24 : 45-1443-D3,0>GH3, 

- en 25 : 45-1442-D3,0/<3H2, 

S'il apf^raîl judicieux de choisir des transferts pick-up, 
il eal aussi possible dans ce système ce choisir la 
hauteur Irartsÿingivale du transfert correspondant à 
la hauteur transgingivale de avis de cicatrisât on util- 
séc : 

-en 24: 45-1641 -P3.3/GH5 : ce molgnor d'em- 
preinte dépassera (fana se partie transgingivaJe, de 
2 mm fe hauteur muoMSUse effective, 

- en 25: 45-1Ë4Û-D3,a/GH3 : ce moignon d'em- 
pteinla dépassera dans sa partie transgingwalé, ce 
1 mm a hauteur muqueuse effective. 

Les analogues. se r ort identiques et correspondront au 
diamètre des implanta, son 3.8 mm rèf. 45 -4040- 
D3,3 (2 fois), 

Ainsi doté de net aoceslillage (dort es transferts 
e 'empreinte peinant resservir après avoir été stérilisés), 
le praticien traitant peut envisager l’empreinte des 
Irnptents. 
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3 — Réaisatian de la prothèse sur imploro 


À oa sl-H.de ccfrn-pe dars les précédent, leprallcien tral- 
Iarl psul sdlicitiér la participer! ign nrsla (Je l'imptantoto- 
•gtète ' b pâriénâriâl antre es deux hlervenanls doH 
pouvoir être permanent, 


En résumé : 

- Catalogue de prothèse du système utilisé. 

- Références ces implants et des vis de ricatrteaîkx.. 

- Choix des transferts d’empreinte et des analogues. 

A pârlir dt? cpsj élément, l'empreinte de la situation df 
nique et de la position des- implanta est réalisée. 


LES EMPREINTES EN PROTHÈSE SUR IMPLANTS 


La réalisation de prothèse sur implant nécessite la réali- 
sation d une ou puaei/s empruntes, Avant d'eufré- 
erendre les empruntes, il est fondannenlal dé déterminer 
s ! ’o 1- veut enregistrer la position des implants ou cotte 
■des éventuels piiers transgngivaux, 

Ce choix est déterminé par te- ty(jé de reconstruction 
pcthctiquo ivor ce diapitm) et lé contexte iihj.jh 
I paston des implanls, hauteur transgirç. voici. 

Souvent une prothèse visses nècès&ia la mise en place 
■do piliers iransgingivajjx (ban ou 'il arrive que Ton trans- 
es se directement sur les mplants), alors que la pro- 
thèse scellée se fail sur des faux- moignons qui sont 
eux-mèmee, tr^nsvissés su r les implants, 

Il est de meme rdisponsahlo de dûcder si l'gntegtet ra- 
ment ce l'élément antinotationncl (hexagone externe, 
ntemç, ccicgone, etc.) esl nécessaire pour te type 
Oé construction prothétique choisi. Par exemple, les 
rôüûrt$tr notions unitaires imposent f enregistrement de 
ia position ou système antiratertiomel I en est de 
mémo pour toutes tes reconstructions plurales scellées 
sur ces faux-moignons unitaires liansvrssÈâ su les 
implants, 

Le matériau d’empreinte 

En prothèse implantaire. les matériaux: d'empreinte te® 
plus utilisés sont les elastomêres. Il en existe plusieurs 
types : 

- le$ pojyéulfues çy IhiOcaoutchoucs, 

- les silicones rétioulent sert par condensation soit par 
addition, 

- les pcJycthars. 

Las plus fréquemment utilisés sorti lésai cônes reticj- 
larrt paradalen . tes pdyvInylsylQfeane qui présentent 
d excellentes qua tés mèceriques (cf. Fmipréntes 
schéma l). 

En pratiqua clinique, è contrôle des divers paramétres 
permet de favoriser les conciticnÉ physiques des êias- 
tomores. 


Schéma n* 1 l empreintes 


Le maiériau d'empnente ? 


Les àlginaïes 7 fdûNJ 

Les êlastomèfiBS ? OUI 

- Silicones prar condensation 7 OUI 

- Silicones par addition 7 OUI 

- RolysuMures 7 OUI 

- Polyeiherç ? OUI 


L'empreinte -est souvent rêai sée en double mélange 
La wfish technique est également dsponîble. 


Il est Impératif dé bien manîpdter ras maîcnaux pour 
préserver tes caraatéristiqLiee. d'enregisirement : 

- attendre une minute- supplémentaire par rapport au 
temps do prise recommandé par te fabricant 

- dès insérer rapicemenî l 'empreinte afin d 'en limiter sa 
distorsion 

l b caractère hydrophobe oes étestomères silicones est 
lé principal inconvénient de ces matériaux. B est nüs 
pensable d 'éliminer toute trace d'hmmdité avant la 
pnra do icmprerite-. 

On utilise pour enregistrer ra position des rplgnts des 
transferts d'empreinte qui représentent, en négatif la 
forme exacte de f Implant Ces transferts d'empreinte 
sont rli fièrent a selon que Ton utilise la teenmque dite 
classique {Indirecte, ou de repositionnement, ou de 
" Reynolds *] i la technique pick-up (directe). 

Lsk techniques d’empreintes 

Elles restent tes mêmes selon que l'on veut ennegsfrer 
l'rnplanl eu l'éventuel p lier qui est dosais (cf. atroreintes 
échérriB n' ; 2}. 

Setefi que l'on enreqstre la posta' do l'Impfani Ou celte 
du piliar qui est au-dessus. raccastillage tt'est pas te 
rrtem e 1 1 ran si e rt d 'irp lantrtrajiBfal depiierj. mas les- -lecti- 
niques d'm’preintes sont CS mêmes drèdé uu indirecte. 
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Prothèse implantais pour rûmnipraticiôn 


Schéma n° 2: empreintes 


Deux, possibilités cliniques ; 

En bouche 

Implant ou 

f 

Imntam ■+ Pilie^ 

f 

I 

Si on veut construire 

Si on veut construire 

directement te prolhéee 

sur des piliers. 

sur 1 irr aient, on enregistre 

on enregistre 

la position de l'implant. 

la positiori des pilifirs. 


Empreinte indirecte (dite de reposiîiivmemenb 
ou de « Reynolds ») 

Si tn souhaite reproduire la po&t on <ie l'implant avec 
son hexagone externe con&Utuant l'élément antlrota 
tionneli, on doit utllisar un transfert d'empreinte corn 
portant loi-même dans sa base un "SKagone. 

Cë transfert est d'üit II mesure 10 à ' 2 mm 'de hauteur. 
|] comporta una basa transg ogvalc cylindrique. et 
cette base usinée s'adapte parfaitement à l'nexagone 
externe de l'implant Le corps du transfert esl lègsre- 
mort conique et présents u" ou plusieurs mêplals sur 
ses faces. Il est sdidar sè à l’implant à l'aide d'une vis 
en alliage de titane présentant une lété cylindrique qui 
s r nsére dans ur"é etef è friction (scion les fabricants, as 
rainures ou méplats, peuvent être plus ou moins ccm 
ptexéS : Cl « twiSl-iûCk ■■ da 21). 

f) es,; ihcfeïSewstte dé vérifier è l'aidB d'une radegra- 
pnfa fètfodfvêoiàn'e ou d'un ciîcbié mjménsé, la bonne 
adaptation ou transfert d 'ampro/ofe sur iïmpiant. 

Une mauvaise position compromettrai: toutes tes 
étapes prothétiques ultérieures. 

& on utilise un pilier transglngtvaJ, la procédure est smn.- 
aira à celte u lésée peur las implants, mais les acces- 
soires prothéüquas sent différents En effet, au lieu de 
restituer la morphologie de l'implant, ils restituent au 
n veau de leur-- ni rades ■■ la morphologie À» pilié 7 dont 
iis doivent restitue' la position 

En technique indirecte, l'empreinte est né a! see avec un 
porta- empreinte à ciel fermé ; ! peut s'agir d'un porte- 
empreintedu «smmeroe, ou o'un porlé-empnginte irndi- 
vidusi réalisé au tébûrélûiia après qu uns- empreinte 
primaire de situation ail éîé faite. 


Le transfert est olacè sur la pièce dont il faut enregistre! 
la position (implant ou pilier sur implant),, un cliché rétro 
alvéolaire es; réalisé afin de ben vérifier 'emboîtement 
de ces diverses pièces usinées entre elles puis une 
empreinte en .doyd-ie méte-age est réalisée Lorsque le 
mat^iau est pris, l'empreinte est désirisérée te trane- 
lort restant en bouche, n e*t dans un second temps 
dévissé, pus mum de l’analogue da labcratoare (ana- 
logue, eu homologue de la pièce dcnl on a anregelré 
la position : analogue d'implant ou da pilier;. Le trans- 
fert a 'empreinte. réuni à l’anaiogus de ta péce dent or 
a enregistré la position et les caractéristiques, est 
ensuite replace dans l'empreinte par le praticien. Les 
rainures . et tes nèotets figurant sur le lut du transfert, 
permettent un repositionnement précis de celui-ci dans 
l 'êlftstomère. il &st alors essentiel de bien percevoir le 
« clip » tactile de celte immobilisation. 

Afin d éwter que la geneve ne vienne rapidement 
recouvrir la nièce do^t en vient d 'enregistrer la pos t en 
il est essentie de replacer innédistement la vis de 
cicatrisation sur l Implant ou le capuchon de protectdn 
du pilier sx.ir oeful-ci. En (ait. « l'urgence » ri 'esl ree e 
que oo ur l'empreinte de i implant qu peut être oroFon- 
démanl enfoui. alors que le pi er qui esl rapporté m 
trouve nécessairement plus, haut placé [cf. schéma 
empreintes n 1 ' 3) . 

Ce procédé d'empreinte est visualisé dans les diaposi- 
tives (Fig. 3.16 ô 3,25), 

Finprsinte directe {ou pick-up, ou à vie! ouvert) 

Ces empreintes sont les premières qu ont été décrites 
dî proposées par l'écüic suèdcisc. Elles nécessitent te 
préparation c'un po-ie empreinte individue dont ie tdl 
a été évidé en n&ga'd cas faux-moignons d'empreinte. 
La fabrication de ce PEI au laboratoire a ètc effectuée à 
partr d’une empreinle primaire à l'alginste Cette 
empreinte erregistre la oosition des vs de cicatrisation. 
Si le prothésiste est expérimenté, il estime en fonction 
dé 'axe des vis dé cicatrisation quelle pourra être te 
position des transferts d'empreinte, et ainsi construire 
son PEI espacé autour de oette situation présumée, S 
est moins expérimenté (à ce pas oublier pour la suite du 
iravaii), il peut être utile de prendre ,ne empreinte algi- 
nate des transferts vissés sur les implants, et ce séra 
autour do cotte coulée que e te.boratcirc construire ta 
potte-er preste individuel . 

l as irangtete sont placés sur lr?$ pièces (implants ou 
f>hérs) dont on veut eivegisirer h position (tabous 
effectue! un ocnirâa rediü de celte benne mise en 
plaça) ces. transferts type pek-up sent oonetrtués d’ui 
lut assez haut (10 à 12 mm) qui oorïxïte êtes volumes 
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3 - Réalisation çie ta cr&iriQsa &.\ r implant 


Schéma n u 3 : empreintes 


Résumé (lu iu. technique d'empreinte indirecte : 
Dâvis&acfi nés vis de- cicatnsatksn 


v 

” Mise en place 

des transferts d'empre nte 


Empreinte en dOublu méiange 

V Dévissage des fransierts 

nÇ3téS en bouche. Vissage 
sur les- analogues d'implants, 
remise en place du tout 
dans l’élasternêre. 

v 

^ Rem.se en place immédiate 
des vis dp cicatrisation avant que le gencive 
ne se referme sur les impian ts ou les piliers 



Contrâlt radiographique du bon emboîtement 
de la pièce Sur l'implant 


La gencive va recotiuhr ies implanta si on 
tarde a replace' tes vs de cicatrisation : 
pue doit-on faire a l'ers ? 

Anesthésie de Sa périphérie gingivale et 
reposa d<K vte da eleaTfeatlon avec un 
vissage â fond, 

SI le rocoiivrenwpl èèt trop important, 
il faix faire sous anesthésia locale, 
une éviction à te fraiSS de l'excédent da 
tissus mais sans toucher à l'implant. 


importants en pane naute cl basse, ot un rètrécsss- 
mient ent r e ces deux parties. La différence entré tes. 
voumes et le rétrécissement centra est te e qu'une fets 
l'emprente realisæ. il peut être dfficile, voire impossible 
de rciinorlc perte ernpre nie au fait ce ce que le matériau 
otestoméne fourd ne- se déformera pas peur permettre 
cette desinsertion. La vs de transflxation du fût du trans- 
fert est haute et doit tare sa- <ie dans la porte a, curée ûj 
PEI, Une rois le matériau à empreinte dure idastumfee 
bure et élastomëre üger en do-bic mélange}, la vis de 
iranetixaten du transfert est dévissée complètement, et 
ansl il est possiote do retirer r empreinte de la bouche, 
cette empreinte emmenant avec, die le corps du trans- 
fert qui est prsomier de l'dastomèrc. 

Immédiatement apres la déslnsarîion de ifempreinle. 
les vis de cicatrisation sont de nouveau replacées sur 
les implants (si on a fait I empreinte de l'implant), ou 
bien les capuchons de proteet on des piliers (si on a lait 
I empreinte des piliers) 

Les analogues oés implants ou des piliers sont posi- 
tionnés sur l'Intrados des transferts réglés usng rom- 
pre ■'■la et la vis de iransiflxatîon -est cfe nouveau vissés, 


immobilisant ainsi les analogues de laboratoire 0.11 
seronl ensuite coulés dans le olâîro. Il esl im portant de 
replacer les analogues de laboratoire sur los transferts, 
avec beaucoup de dé catessæ. un mariemont trop bru- 
tal risquant de déplacer le fut du transfert dans l'élasto- 
mére, cl l'empreinte serait ainsi à refaire. 

Quônd il y a plusieurs transfeils, certains eyleurs aug- 
gerenl leur salidarisation en bouche par une résine autb- 
pdymérisable [type Duralay ou Paiavit ou Talion etc.) 
Indépendamment du fait que ceta comp que lé& ’T«ani- 
pulationa cliniques, nous ne sommas pas partisans de 
celte pratique, En effet, pour èt f e complète, la poiymé- ’ 
riseton ele ces résines est longue, at à rapine d'at- 
tendre en bouche des oêlais incompatibles avec me 
uralique clinique normate, la dasinsarton de l'em- 
preinte risque fort d'êfre faite bien avant qua cetle 
polymér safiun sert achevée. El donc afle se poursui- 
vrait en dehors du contexte buccal, ce qui reviendrait é 
induire une cause supplémentaire de déformation 
(cf schéma empreinte n n 4) 

Ce procédé d'empreinte est visualisé à travers les 
figures. 3.26 a 3. 34 
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Prùthèse implantais pour ’anripratidisn 




WM 

Fig. 3-1 a cas cl'niqua : implants en sie 1? et 22. les vis Fig. 3-19 Le matere nécessaire à l'ernpreinte est chcis : 
de pcairiaetion sont an pace, Iranslerts d'emprente et anaionMes d mplanig. 




Fig. 3-2Û La Va de cicatrise ton est déposée, 


Fig. 3-2 1 Le iransîert d empreinte est place ouïs rians- 
mssb ïjjt r ünpfânt en site 22. 



Fig, 3-22 Vérification radoyraphicwe Csur to autre ses di- 
ngue) du ton ernhuitamenl du Iran&leit sue l 'implant. 
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■3 - ReaiisatQn de- la prC'll'feiQ sur imparti 



Fig. 3-24 L'erGamtlè analogue + transfert est redacé 

dans remppehte, 



Fig. 3-25 Le? vis de cicatrisation sont iiYimèdiatBmBnt 
ry vissees en touche. 


Schéma n ù 4 : empreintes 

Résumé de la technique c'empne nl-s directe 
Dévissage d«s vis de cicatrisation 


V 

V 

V 


Mise en place des transferts d'empre ntu 


Vérification du ban ajustage du RE.I. sur 
es transferts et du dépassement des vis de 
transfl Kation des transferts 


Empra nte élaatomêre en double -mélange 
perception tactile des têtes de vis, 
et apres iXiIvrnér^l.iCrfi, dévissage des vis 
ce transferts. et désinsertton de l ‘emprunte : 
les transferts viennanl avec I empreinte. 



RemJËé en place immédiate 
des vis de cicatrisation 

Reims® en place das analogues d 'implants sur 
les transferts immobilisés dans l'empreinte 


Vérification radiüaraph.qye 
■du ben emboîtement 
die la pièce sur nmplant 


i- 
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Prothèse implantsire pour l'omnipralicien 



Fifi.S *26 Agénésies Je 12 èl 22 2 inï JiJir.S er pace. 



Fïg. 3-2Ô Mise en place des transferts d'empreinle pick- 
up. 



Fig. 3-29 Vérifiçalinr 'i rad o de le or i-vw se - \ >*icü i- s 
IraristertS. 



% ' 


Fi®. 3*30 =mpieii"e en toucha, lée ws üê :ranalixdiuf des 
Irühülerls pick-up font salle hors cü pc*te-<nhpienie pas- 
linue dp ccrrrretce pu a èiè perforé inrti=Jement a cette fn. 



Fig , 3-31 L'en prarte asl dêanséfée après d'vi ■ :,iO“ dei 
vis de tfansflietiori des transferts. Les transferts restent dans 
l' empreinte à le dé-sinsertiQ-i de oelie>-cl. 
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3 - Rêaig^rcn de la pnc-thése sur implant 



Fig. 3-32 L'ernp+einie globale 



Fig. 3-33 Les vÆjdB cicau malien surit lemises un ligucHe 



Fig. 3-34 Les analogues cinnpignts sont veses 
dans les transferts nèticswenf afir ne ne pas 
déplacer es transfens Cem. l'éiasiomére. 


Indications et limites 

des deux techniques d’empreinte 

Les deux techniques d'empreinte peuvent «tre utilisées 
oo ij e tra-tement des differenis types d'édantemsnts 
en présence d’un parallélisme adéquat ries implants, 
d'une ouverture buccale normale ei d'un système anti- 
rotétkxiel lédentement umtaire). 

La prise d 'empreinte avec ure technique indirecte 
{conventionnelle] ost très diffcüe. voire impossible Si 
'axs cos implants est trop civergenl ou converger’ i. i 
fajt dans ce cas utiliser la :ectinique directe {pick-up). 

La lecimiqué directe {pick- up) est parfois aWcib à réaliser 
tiens les secteurs postérieurs en présence d'un espace 
prothétique iirnit-ê. ou d'una ouverture buccale dminuêe. 

Toulefoa, l nous semble ben de "e pas pnvSègiér un 
système au déirims^i d'un autre En effet chacune des 
techniques oeul rendre des services dans dss si lut- 
tions diniques spéoitiq..ies- 


Exemcfe J . c-our ta stafcllisatiün d urs prothèse com- 
plété mandlbulaine par une barre sur deux implants, la 
lachnlquo pick up permet en même temps qjü l'on 
réalise l'empreinte de ia. position des Implants, de réali 
cor PcmpTshto mucostatjquedes tissus muqueux, puis- 
qu'en maîtrise renfoncement cJu matériau à empreinte 
le PE! glissant le long des transferts, 

Exemolg 2 dans les- estes postérieurs, es transferts 
d'wnpteinle de la techr*qi>e indirecte 1 sont plus ladies 
è manipuler (surtout ai ï espace est resir&ni! que les 
pick-up qui sont hauts. 

Empreintes dans les situations 
* atypiques * 

H n'e$t pas louiours aussi facile de placer des implants 
'dans des positions rigoureusement parallèles les uns 
p.ar rapport aux autres : 
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Fvothèse implantai pou- 1 'omnipraticien 


- a proximité immédiate d'un obstacle anatomique 
majeur (cana* dentaire, trou rnentonnier) peur conduire 
hm pèntdcgiste à inciner un peu pJjs un implant pour 
contourner cet obslade. 

- le patient peut présenter une ouverture buccale très 
réduite ou courette l'intervention, et il peui être ainsi dif- 
ficile de respecter les axas d'impantatian (en ccura 
d'intervention, il est relativement fréquent pue des 
patients re tiennent pas la position d'ouverture et reier- 
ment en cours de forage} . 

- enfin . le plan de traitement peut prévoir des implante 
stabilisateurs dans des zones d'accès d flicüe ( mplants 
tubérositaires. vuire ptérygoïdiens) . 

Il est ocnc nécessaire que le chirurgien dentiste en 
charge de la p rot ré se .sache réaliser des empreintes 
dans cee cas atypiques. 

Cas particulier des implants 
avec un axe irès divergent 

Si les implants présentent un axa d'émergence très 
divergent, 'empreinte à acl fermé est contre-indiquée 
car en double mélange, il y a un risque de détormatiûfi, 
voire de déchirement de l'ëlastomoro (tirage de l'em- 
preinte} lors de la désinserfon, 

L'empreinte i&oasée iwash technique) est contre-indi- 
quée. car la rem se en place est impossible en raison 
des axes divergents dss transferts. 

Il os-1 donc recommandé de faire une empreinte pick-up 
classique, saut si r®te de l'implant le plus distal est en 
direction très postérieure et ne permet pas l'utilisation 
du tournevis. 

Or peut également utiliser ooervre transferts o'am- 
pre r'te des mcignons angulës qui auront été préalable 
ment prolonges par une petite extension en résrns 
au topofyrri é nsabte comportant un méptal pour faciliter 
le rëpûëitidnriarnent dans l'empreinte, et ce après les 
avoir vissés sur des analogues de laboratoire oemme 
cala a été décru précédemment, 

Cas pet rri entier des implants 
avec un axe très converger tî 

Carte ce cas da figure, ai les implants sont très proches, 
par exempte daux implants pour remplacer les racine? 
ntesiaie 9t distale d'une molaire inférieure, les transferts 
d'empreinte risquent de se toucher at même d’être 
impossible à pacer ensemble. 

Là solution est alors, d'utiliser comme transferts d em 
priorité oès moignons angulés prolongés par ure pet.te 
extension en rèsint? SutOpOlymérissble comportant un 


méplat pour faciliter le repositionnement dans l'em- 
pfËinte, après les avoir vissés sur dos ar-alcgues de 
laboratoire, corr ime dans fa procédure classique décrite 
précédemment. 

Situation clinique avec deux implants très conver- 
gents : (Fig. 3.3-5 0 3.36). 

Coulées des empreintes 

Les empreintes sont eouées avec du pâtre La réalisa- 
tion souhaitable d'une faussa gencive en silicone (plu- 
sieurs fabreanfg proposent un silicone spécial à cet 
usage), permet de vérifier l'ajustage des pièces et des 
différents composants pendant les phases de labora- 
toire. Surtout, oetté fausse genove permet d'avoir une 
estimation précisé du résultat esthétique 'insu, essentiel 
en secteur viable, &» le « partent rlénoiiwre * 

Le mooèlQ an plâtre e$i déàrtséré délicatement de 
i empreinte, Le modèle définitif de travai est obtenu 
aorès retrait cas transferts. Les f-yires 3.39 et 3. 40 
visualisent un maitre modèle da prothèsë implantaire 


Los implants à hexagone externe représentent actudfô 
ment 7Û % de marché. 


Ils sont utilisés : 

- pour des restaurations unitaires., puisque l'hexagone 
externe constitue un élément arTirotstionnei Indispen- 
sable Claris, ce type de restauration. 

- pour des restaurations plurales scellées nécessitcvit 
des corrections d'axe d'émergence, gràco à des moi- 
gnons angulés trènsvisaéô, 

- pou- des restaurations plurales vissées directement 
sur les implants. 

- pour des restaurations plurales vissees sur es 
moignons transgingivaux, vissés eux-mêmes sur es 
smpiants. 

Les piliers transgingivaux les plus prat ques. sont les 
p liera coniq.ies que l'on trouve maintenant dens tous 
tes grands systèmes (voir le chapitra ■■ Connexion des 
prothèses 

Enfin, il lâLjf noter que chaque système présente des 
caractéristiques spécifiques et donc que tes acces- 
soires prothétiques peuvent présenter des différences 
a 'un système è l'autre. Il est ainsi orudent d utiliser des 
accessoires eûnipalibtes avec le système- implarvtalra 
mis en place. L' utilisation d accessoires d’une marqua 
différente peut entraïier l'annulation de ta garantie du 
fabricant 
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3 RéâlSâtiüP du là prnthèse sur Implant 



Fig, 3-35 Deux mplanta prodikda I'lti üh l'autre et pcnver 
gàfils. 




Fig. 3-36 On ntynbine une empreinte de r-aposilicrre- 
merl classique aveu une BrriprBTTtâ Tikjh-uf; Le transfert 
f>Ck up ééi ükjrtS réîlkSü a pàrlir d'une surCuuléei d anneau 
0‘or usmé (donc très pr-eosj 
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ProUrése inipanlaire pour rc-nrp'iiü<alicten 



Fig, 3-39 et 3-40 Ma'rtre-modéle avec fausse gérera en El as ter-ere. dans es caa précis le btrorataira b déjà piscs deux 
iaux-moigncns Omis sir le? analogues. 


CHOIX DE LA LIAISON IM PL ANT/PROTHESE : LES ÉTAGES TRANSGINGIVAUX 


Une ici? I e-rpre -île dés implants réalisée, e praticien 
Irailarii se trouva devant une situatÉr qu'il lui faut 
réévaluer. En toute logique, s la démarche implar, taire 
a ûtè respectee, suivant en cela les premiers para- 
graphes de cel ouvrage, le chirurgien dent aie traitant 
doit avoir, 'dés le début du pl@n tic irâHement, uns idée 
très précise eu type dfi prothèse qu'il va avor à 
opnatruiré. Toutefois, une fois les implants poses, leur 
Situation précise enregetrée sur l'empreinte. îe 
contexte clinique périphérique analyse, il est nécessaire 
de ræsl mer les processus de celte conslrucrton pro- 
thétique. et les moyens nécessaires a cette mse en 
oeuvre. 

Los différents types de ccrwuct ens sur implants sont 
scnemaiisês sur les planches didactiques figurent en 
début d'ouvrage 

Cas schémas se résument ams : 

1 - Protlnése transvissêe sur pl ier transvissé sur implant. 

2 - Prothèse scellée sur Fg.^ix -moignon trangviSsé Su r 
implant, 

3 - Hroinèse scènes sur armature transwlsséa sur piler 
CC^ique tronçvlçsé sur Implant 

4 - Prothèse sce lée sur armature plurale transvissée 
sur implant 

5 - Prothèse directement transvissée sur implant M- 
schéma 1.) 

Les étages transgingivaux a retenir dépendent du type 
do prothèse à reconstruire 

- vissée, eu scellée ? 

- unitaire ou plurale ? 

St cf éléments cl. moues reperaDies sur remparts qui 
$onl successivement : 

- la hauteur transgingivalB, 


la concordance ou la non concordance ces axes 
imp notaires et des axes prothétiques, 

- la hauteur interareade 

Prothèse vissée ou scellée 

Lu pntlhÈ&v t*xi ivs.vrv 

C 'est souvent pus un choix ■■ philosophique ■■ que di- 
ricuc. À l'origine les prothèses dka type Brânemark 
étaient vissées Les couronnes sont vissées sur les 
étages sous-jacents, Il est vrai que eda permet une 
dépose fecie Mais cela nécessite des tares occijsaies 
percées d'un permis d'accès è le vis de Iransfotation 
Las exigences esthétiques des patients n autorisent pus 
que rarement ca principe rétentif. à l'exception peut-être 
des prothèses “ pilotis ■ et ercore faut • bien avor mer 
tré au aatienî dea exemples sur lesquels figurent bien 
visiblement les accès aux vis en Fade linguale des arma- 
tures. D'autre pari, mime -s'il s'agi d une zone ou le 
retentissement occijsal est Insignifiant, a résina d ooiu- 
ratior ccs puits s’use rapidement scus Iés contraintes 
occlussiez. es a coud te^me peut représenter un désè- 
quiltofft OCclusoü au une zene fragilisée 

Par contre, il set évident que lorsque 'espace interarc&dé 
est très fatio, S peul être néoessak e de L an s visser dise - 
lüTcnt ls ou os couennes SLf las mptants imnradûte- 
ment sous-jacerts (flèches jaunes cars le schéma rv t). 

moe couronne peut être trensvissée sur irnplRni 
(Fig. 3.41 ; fiée has jaunes). 

Un oridge peirt être directement trarsvssé sur les 
implants (Fig. 3,4? et Fig. 3,43). 

Un pilotis peut être Iransvissé sur les implants (Fig. 3.44 
à 3.46). 


64 


J Hè disgtion de la oiüihése gu 1 in^alam 


Schéma n c 1 




Fig. ÎM1 CouronnH dneotemenl tran&vissée si i implant. 



Fig, 3-42 e-î 343 MnatUlfiS pour ronronnes riram^métalligLies directement transvteséas Sur las implants 
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Prothèse implantaire pair l'pmnipraffuibN 


Ure succession de couronnes qui peut être directe 
mont ya-svissée sur implants (Fig. 3.47) 

Prrrihèse sceliée 

C'est nwttenant le ces la plus fréquent : la. prottrésê 
est scellée sur l r. faux-moignon (apparenté à un faux- 
moignon sur dent naturelle : typa inlay cône), mas ce 
faux- moignon est transviaaé oinectemant su I implant 
(ou, plus rarement, sur un pilier lui-même sur l'implant). 
Quand d'ï veut solidariser des Faux-moignons qui se 
jouxtent sur des Implants voisins, on réalise alors une 
armature d'un seul tenant 

Les figures 3.48 et 3.48 montrent des fauK-moignons 
transvisses Sur les Implants et qui reçoivent une rampe 
de coiffés céramiques scellées. 

Les figures 3.5Û à 3.52 montrent des pilions coniques 
transvases sur lés impsnts. ils reçoivent urw yrmaluru 


tnans'vissée sur eux-mêmes.. Et le toul set coiffé d'une 
rampe de céramiques scellées sur l'armature. 

Des. faux- moignons peuvent être soudes les uns aux 
autres, c'est une armature. Elle est directerren: trans- 
vissée sur les implants puis coiffée d'une rampe de 
céramiques (Fig. 3.53 à 3.55 . flèches bleues) 

Actuellement les feux-moignons peuvent être faits de 
trois façons cfflèrentes. mais ils- sont loueurs conçus 
s&'or les mêmes principes ; 

- une partie juxta- et intra-inplenieire qui va hi'>c obe- 
La lèle de I implant sous-jacent e4 inclure l'hexa^xe 
SfUirolationnol (ou le quelconque dispositif entirofetion- 
né qui le caractér.se) : 

- une partie 1 ransgingivale qui intiera le prof d'emer- 
gence. ei qui évoluera dés le niveau juxia-gingival vers 
la forme d'un laux-mognen conventionnel. aux parois 
convergentes mais suffisamment retentives grâce au 
parafcéfiamt! dtrs pdidiS- 




Fig, 3-44 à 3-46 Examplô de pilotis directement tranâviSSâ Sur les implants. 
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5 - Réalisa hem us la protdéae sur Implant 



Rg, 3-47 SucasMüûn dR mi jrdmes (décrément Lranavis- 
3^3 air ir^ilantG. 



Fig. 3-4Û ù\ 3-49 Des fou*, müignuns sont Iransvissês sir les implants e-i rccouverta d'une narrée dô cérarnques 




Fig. 3-50 Pfliar -3aniq.jR vissé sur '"lûlsnl 


Fig. 3-51 Armature IransvtesRR air ciiie'S coniüu&s 
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Provrèse rmpigntgira peur l’ûnriprailcien 


Fig. 3-52 Prothèse soelée sur 'armature ïransvissés, 


Fig. 3-53 Fajx-rroigi'ons solidarisés *:cu armature) !jimc- 
lement trariÈviSèéS Sur des implants, puis coiffés d'une 
rampe ds céramiques. 






Fig, 3-54 et 3-55 L' armature est transvasée sur las implante et te céramiques ac*nt apaUéas sur l'armature. 


Mots d'autres cfepoartiFs antirolalloiTrete que l'hexa- 
gone externe existent 

- 'hexagone iutûrie. 

- l'hexagone Uxtcme crénelé 

- le cène merae. 

le triangle avec canr'elLrey Sic. 

L'hexagone externe de diamétral 2,7 mm m de haulecr 
0,7 mm, est |r sia-taard actuel. Ce qu nesgnilie pas qu'il 
VfotiLB'a pas.. Le ■ stgnc&d < HR signifie P*d gu i repré- 
sente à nos yeux la penenea C'eut le système le plus 
utile. Pour d'évidentes. rasucs de clarté, nos propos se 
référeront ;e plus souvent □ os standard 


Principes de réalisation des faux- 
moignons l (wcm" schéma n c 2 ) 

t ( armatures réalisés 

pa r addition 

- Une coulée de Ciré gur uns oalno totalement caJci- 
rtjlcie permet r>t. laboratoire de construire un faux-moi- 
gnon * er^lomlqua » (flèches vertes pleines). 

Cette technique acquise de longue date a u" inconv'é- 
nitï’M qualité de la couée est déterminante, surtou! 
çi fm dot inclure les pans de l'hexagone atin d'éviter a 
rot-aton de l'élément transvissé sdus les contractes 
masticatoires 
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3 - ^êüliSalor de 5 prC'ïïtëSe aur implant 


Les fabricants proposent oos dlepoeltlft de finilicn de 
ces coulées, les isehncicrs de laboratoires dovent les 
utiliser, a; s'imposer des Initions sous loupe binoculaire 
Actuellement, os principe da construction est un peu 
boudé - au profit de l' uti sali en des dispositifs usinés .. , 
il n’empêche que placée et élaborée par des mens 
©(certes, cette technique permet de résoudre dee situa- 
tions dinlquee quelquefois complexé, et les résultats 
obtenus avec un rectJ o'une benne dizane d'années 
rVindtent certainement pas à la rretlre au rebut. 


Une surcoulée de ers réalisée sur un anneau d'or usiné 
et parfaitement adapté au refier preds d'un Implant per- 
met da la même façon d'élaborer un feux-moignon ou 
une armai i.re anatomique . avec en pf js la parfaite adsp 
talion d'une pèce usinée sur les refiefe de l'implant lui- 
même u&né- Cela impose toutefois la codée d'un alliage 
identique à celui utilisé peur l'anneau d'or, de même que 
peur roules les suprastructires prothétiques à suvre 
{majoration du coût; (flèches vertes à damiers Fig. 3.56 
à 3.50). 


Schéma n° 2 


f 

Réalise 
Q3i coulée 

t 

Ga ne caiciriable 
aon ou norr 
antirotationnells 

Si h ïwje* cr.l rwl n&sfi 
«I mal lima, ccne :Hi.jir>jr 
«t a cknaris^ll(jr i.zx iinprecjsc. 


Faux-moïgfKwi 
■Ou armature plural 

\ 

Réalisé 
par SUrCüLfiàe 

t 

Bague en or 
anti ou nom 
astirotatonne le 



Rèduccion 
par aouatracticrt 

t 

Inlay-œre on tilane 
toujours antirütatiannel 





Fig. 3-56 Réalisation d'un taux-mognon par addition cfc 
cire sur un •< galo cyimder ■*. 
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Psothèse Implantaire pour l'cmntpratber 



Fig. -3-57 ei 3-5Ô Datai du aysHame arttirütaLonnet de l'Intrados de ce faux-nm igmn. 



Fig. 3-59 Intrados d'ine armature rêaliséa par addiütoii dû 
Ore air des gnld çyindarE adaptés à des pBerfi. coniques. 


tu itr • nu tig non r rétilisrx pur .vwu.vtrïii / hm 

Un surtaillgge de feux-moignons an titeno surdimen- 
sionrés : osé laux-magnons sont maintenant dispo- 
nible dans tous les systèmes prothétiques impiantaines 
Ui parsorna.satbn de ces cylinctes prétormés peut sa 
tare sort au aboratohe diectement at manueiaiTWït 
avec des fraises carbure de tungstène, soit par usinage 
■■ ii.rijii iiatyê « (i lumenque) .c'est le système Ruoera de 
Ncfcel Rirx:àre. Nûus sommes nettement opposés à une 
trille réaksée an bouche intervention icngus, pénible 
pour le patient comme pour le praticien et rendani l'an- 
regefrement a suture très siéaioira. 

Ces faux-moigrioris présentant de nombreuses quai • 
lés 

- paria l e- adaptation sur i'impant : pièce usinée eur 
irripant. 

- matériau biooompatibfe donc excellent comporta 
ment vis-à-vis des tissus pèri-împlsntalras. 

- faciliie d'utilüsalion : celle prothèse sur implant se 
rapproche? en tous points do la profrièse traditionnelle. 


Quand e'csl possible quand le cas clinique peut être 
favorablement traité avec ces feux-moignons,, nous 
recommandons vivement au* praticiens * ncvlcas » an 
prothèse mipanrafé de commencer par de tels cas. Il 
s'en suivra une- compréhension aisée dos ccnslruc- 
lions prothétiques sur implants. Et quand ce même 
praticien se trouvera confronté à des cas où ces piliers 
sous-jacents seront nécessaires. les constructions à 
réaliser lui éru paraîtront moins complexes fléchas 
vertes pontitiées). 


Remarque dans Isf. situât ans anlérieusa à f5le - i1is=£" 
merrt esthétisue, les feux-maigro'is» mètàllitiues peuvent 
dans las cas de gencive très line laisser trsns plâtre un 
isei-e gitiâire disgracieux Quelques systèmes impian- 
ia nés proposerl acli>eilerrjer.t dRR faux-maigrariE simi- 
hnfis maie an cerarniqja. Las, rasulals esthétique!* ê'êH 
trouvent grandenwit améiorés, 
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■ï - Paat&rti tjH ds la proihése su- implijnt 


La construction d'uns sucoeïsicn de faux-moignons, 
réalisés par surtrtlege est visualisée oans les figura 3, 6Q 
à 3.63. 

A craque fols que des faux-moignoris (quelle que soit 
l£ f âçoi'- de; ni ils sont réalisés) doivent è1re utilisés à titre 
individuel, ils doivent englober l'hexagone externe antl* 
rotationnel, et ce afin de ne poweir totmersur ' '7101001 
dL fait défi fortes masticatoires Les faux -magnons 


réalises par soustraction, qui sont nécessairement indi- 
viduels englobent toujours le système antlrotationftel 
Par centre les faux moignons réalisée par ado tien peu- 
vent être au choix HL. ou non HL <HL - Hex-Loçk 
= antirc-lalior.r’el' En ef et. c'est à partir ces gaines cal 
cinablaa ou des gold-cylindârs que sorti réalisées les 
armatures plurales reliant plusieurs implants , celles-ci 
ne nécessitent pas d'être HL. 





Fig, 3-60 à 3-63 Feux- moignons en trlane du oammsroe pincé sur le maître-madÉle, pgrgjiëtsés, sustallés et enflé de la 
1 iaps üj bndye oéreimo-métallique <ju- sera scellé. 


Fi g. 3-64 Catte armature trans veste corr ipane 
des avises nnn artircuajtlonnôllâs Sur piliers. 
Les armatures cteama-métalliques sont au stade de â dre. 
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Prothèse implgnlaire pour l'omnipraticien 


Une armatu'e plurale avec des assises non antirota- 
tiorrelles est visualisée sur la figure 3. 64. Les assises 
sont non HL (Vion hex lodk). 

Prothèse unitaire ou plurale 

PwlhÈxe unitaire 

Une saule cont est à recons-tituar. Les efforts de masti- 
cation von; soliciter cette couronne dare tous les sans 
d& l'espace : il faut otono quo l'élément interm&Salra 
visse cans l' mplarrf ne puisse pivoter II cfloiï englober lo 



Fig, 3-65 Déral de l'intrados snlirotatimnel d'uu inlay 
CQre pour çorlfe unilaré (avec son transfert de positionne- 
men.i qui permet la Iranslatlcn depuis Ih motlèleen pélreius- 
qj'a la situation dirique!- 



Fig. 9-Û7 Un laLiK-mçjgnari unitaire placé SU un anakn^JB 
d'implant. 


dispo&iii anîrotatxrnei de rimpicnt : les 6 pans de 
rhexageme externe. Ainsi transvissé, avec un couple do 
vissage ■■ nécessaire et sussent * d'une part, la parfaite 
adaptation de l'élément rntermédiairia sur le plateau ce 
implant, et sur l’ hexagone S^ems d'autre parf. r en- 
semble constitue alors un dispositif qui sera en mesurg 
do résster aux étions suPis par la co-ffe sus-jacente, 

Les figures 3,65 à 3-Gâ montrant te detail du système 
antirotationnel basé sur 'hexagone externe standard 
de largeur 2 ,7 mm et üo hauteur 0,7 mm 



Fig. 3-06 Un fée x moignon antMstbnnal. 



Fig, 3-&EJ Une *nis traneviseô sc" I analogue te s^tgmB 
antiroisllonngl doit damer une corn ptete fixité à enasmbla 
et ne pas cojger anlrô les doigts. 


72 


s - hnalsatinn de la pnothese sur Implanl 


Lors du vissage de oes faux-naoignons, il &st essentiel 
de respecter iqs souples lias tarcues} de vissage ces 
vis utilisées en fonction de la nature de celles -cl. 

Vis or tète carnée recouverte de nitrure de litanc 
3£ Ncn ; vis tête hexagonale titane : 20 N cm (selon e 
schéma n u 1 1. 

Ces chiffres peuvent variai salon \e& carsctéfistiqiues 
techniques des vis de chaque fabricant, et donc das 
recorr mandatais de celui-ci. Il est important ce prencre 
en compte te densité de 'ce il est recommande de 
mettre an place lé guidé de repPSitannerrienf des faux- 
moignons lors du vissage. car if exerça un contre couple 
ei ma n tient les. faux -ma gnons dans leur position dése 
en évitant toute rotation axiale de l’implant. 

PrQlhè.st [tlit rt lit* 

Flusews den^ son" à reconstituer : 

- Soit ce sont les éléments înlermé die ires qui seuil sûli- 
düi isés (armature), as coiffes sus-jecentss pouvant 
être indépendantes, eu soudées l'une à 'autre. Si les 
éléments intermédiaires sont solidaires, il n’est pas 


nécessaire d'engaoer le dispositif anurotalionnel ce 
chacun ces implants, d'autant que l'enregistrement 
précis lürs (de l'empreinte de chacun des hexagones 
est particuliérement dSJiçat é réaliser 

Sur la figure 3.6Ô en voit les assises non -arrti rotation - 
neltes d'une armature plurale. 

Les figures 3 70 à 3.74 ononircni un cas clinique où uns 
armature n on - sn tfrotaton n e Ite a été réalisée. 

- Ce sont les coiffés sus-jacentes qui S'Ont elles seules 
sûiicsnsées, et elles reposent alors sur une séne 
o'nlay-ccres, ceux-ci resiani Indépendants tes urs des 
autres. Ps doivent alors être tous antiroiationrels. En 
effet, même si foules les coiffes sus-jaoantes sont 
soudées enlre elles, les forces de mastication peuvent 
soicltsf les fai jK-inpryrxoris aoua-jacents e: ainsi prove 
quer les dévissages des vis internes à chaque faux- 
moignon, est donc essant al que chaque élément soit 
lui-mêmg anlirotatonnea. 

Le cas clinique des figures 3,75 et 3.76 représenta des 
faux-moignons entiroletionneis indépendants l'un ce 
l 'autre, 




Fig, 3-69 L'intrados uon-BntiratatbnnEi d'Lne armature 
iransvisséesui' tes Implants 


Fig, 3-70 Une armature non anlirûlaliûnnBlle asi placée 
sur 3 i notants. 



Fig. 3-71 Sji Ù iTiOdèlC. 


Fig. ï-72 En bouche 
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PrtjttiÉsà rn|ÜÉi*itâinâ pour l'ûITTrlprataeni 




Fig. 3-75 Cca deux lauK-moignong indépendante ï n du 
'autre düvant être auTtîotaJtlonneis, 



Fig. 3-76 H& sont I vrâs depms te laboratoire smc un guide 
tfc rapüüitiüflriâniîârit Ljji assure leur mise en place correcte. 


CHOIX DE LA LIAISON SM PLANT/PROTHÈSE EN FONCTION D’ÉLÉMENTS CLINIQUES 


Le praticien traitant a réalisé les empreintes de a situa- 
tion clinique avec la position des implants. Cette 
empre nte a été coulés au laborateire, el il a élé réalisé 
une fausse gencive en élastonere ^efleiam exactement 
la situation clinique ■ C'est à partir des éléments cli- 
niques suivante, repères en bouche, et vérifiés sur cette 
empreinte, qu'il devra concevoir la construction du 
montage prothétique 


Élünents cliniques a prendre en compte : 

- la hauteur transgingivale, 

la concordance entre l’axe implantaire et l'axe pro 
th§tlque, 

- la hauteur Interarcede. 
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3 Réalisation de la p'othêae «sur implant 


La hauteur transgingivale 

C'est a hauteur qui existe entre la crête osseuse, la cù 
se t'ûuvcrt la lête dé l'Implant t-1 In crête gingivale, la où 
emerge la prothèse. Elle conditionna la native « métal- 
lique ■ de la aisen Si a hauteur gingivale est Inférieure 
à 3 mm. cet espace peut être occupé sort par du titane, 
soit pgr l'alliage constituant la prothèse (Ni O, oj or pal- 
ladié), car la zone reste accessible au brossage:. 

Si la hauteur est supérieure ou égale é 3 mm, il faut pri- 
vilégier le titane, l 'interface titane- lissus muqueux com- 
portant une « attache héftii-desmodcntale * (pas do 
réactions Inflammatoires, pouvoir bacrencststque de le. 
couche superficiels d'oxyde de Irtenel-, La proFondeur 
de ce manchon gingival impose I utilisai ion d'un maté- 
riau « bb-ccTTpatibie car a zone n'est plus acces- 
sible aux techniques os- Pressage qui n' accèdent 
qu'aux zunus juxte-yiriylvalys (cf. ÊoFiùtéi n a 3). 

Remarque nous recommandons de ne pas conserver 
une hauteur transgingivale supérieure à S mm. Dans 
cette hypothèse, il est préférable de desépaiss-r a gen- 
cive lors du deuxième temps ch rergica. 


Hauteur 
trarragi ogivale 

Nature métai igue 
ce la liaison 
implant- ixolhâae 

Supérieure 
ou égale 
à 3 mm 

Pilier au faux- 
moignon tilane 

Inferieure 

à 3 mm 

Ûn pôul utiliser 
le titane ou 

l'alliage de la protnësé 


Schéma rf 3 


ÉTAGE 

GINGIVAL 


ÉTAGE 

OSSEUX 





La hauteur transg ngrvqle 
est infareure ou égale 
à 3 rtlm : voue, couves traiter 
cette iuriction ifïïpl&iït/prothàse 
avec ralliais (Je la pnothéss 
(NiCr ou or paiiadiéj 


La hauteur Iransgingivale 
est SuïSérieura à 3 mm : 
VOUS devez traiter cette 
jonct on mplant/prothèse 
avec: un matériau blo- 
ccropatible (titans ou 
Céramique zirconej 


Inférieure 
ou ègaa à 3 mm 


Supérieurs 
à 3 mm 
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Prothèse mplantate pour l'omnlpratlcten 


Concordance entre Laxe i mpi an Luire 
el Laxe prothétique 

2 axe nnplantaire esl ceui selon lequel r implant a été: 
plaça 

La tête de l î'iip- Il doi être oosüionnée de leçon a ce 
que- la prothèse pusse èmôrgâr ce laçon cohérente Sur 
iea plans : 

- fonctionnels, 

- esthétiques. 

Las forces masticatrices cbi^-it être transmises le plus 
possiNe dans t'axE de ' 'implant . 


L'axe prothétique est l'axe selon lequel la prothèse 
fonctionnera le mieux, le plus efficacement, cr transfè 
rant loutes les foveas cle masticaton sur la tète- de 
l implant et idéalement dans l'axe c, ■■ caps ■+ de 
l'implant (Schéma p- 7$). 

S la prothèse est scellés, l’axe prothétique correspond 
à peu de chose près à son axe d’insertion 

La divergence entre les dc^x dort rester taibte (Inférieure 
ou égala à 2Ü“). Aju-dala. le traitement implanta#© peut 
éi-é considéré comme ■< à nsques ». et 
- soit le votome osseux imposeli cet exe d'implanta- 
tion, et oa r conséquent aurait justifié d’une gratte préa- 
lable s’il s'agit d'une zone antérieure s. incidence 
esthétique (Schémas p 75j 
soit e plan de traitemenl prévoyait cet implant 
comme stabilisateur d'une prothèse portée par 
d’autres implanta, re-iés à celui a par une armature 
COulée pu sgreouléé- 

Lesgrardes ar’g utetiens implantai res ne seront admises 
que- eoLir des implants tuberc&taires ou ptérygdi'ctens 
c'esl-à-dira- postérieurs et porteurs d'un bras de stabili 
satian en distal d'une prothèse fixe potée par d'autres 
Implants (surtout a eeuxe sont courts). 

La divergence entre l'axe réel implent^re et raxê pro- 
thétique requis doit être faible et autoriser 3 tran&mis? 
sien des forces masticatoiras p-ar le cenlra de la tète 
implantaire Si ce n'est pas te cas, i s'en suri un lever à 
l’origine de tractons sur a vis de transfmation, et des 
rsques accrus do dévissage, de fractura de vis eu pire 
de fractura de l 'implant. 

Si la divergence est faible, la prothèse est scellée sur un 
faux-moignen titane usiné, puis surtaillé au laboratoire. 

Si la divergence est de l'ordre de 1 S r \ on uL se un faux- 
magnon titane usiné angulé à 1 5°, 


Si le divergence est d'environ 20725° : le faux- moi 
gnon est réalisé à. partir d'une surcculee sur un cylindre 
d'or (ou éventuellement d’une cou ce d’une came tota- 
lement cacinable ; attention à la qualité m la coûtée et 
aux finitions, sinon les dévissages seront fréquents, 
pu s il y aura nsqua de fracture de a vus). 

Si le système prothétique- utilisé déposé ce faux-moi 
gnois dont es cotes permettent ce rattrapage, oeux-ci 
pourront être surfa tés peur cette angual on. 

S'il exista plusieurs rn plants : la praticien doit « conci- 
lier ■■ un axe prothétique, et plusieurs axes imptaniairés 
11 se dort alors ce prendre en dompte 1 eiat du parallé- 
lisme des implants entra eux 

L’étal du parallélisme 
des implants entre eux 

Implants preaqu e parattèles 

La prothèse est alors traitée comme une prothèse tra- 
ditionnelle, e rattrapage des faibles différences de 
parallélisme se faisant par surtaillage ides faux moi- 
gnons sous jaccnts. La prothèse est ses liés. 

Elle peut aussi être vissée directement sur les impacts 
(faible hauteur iransgingivale), ou s.. - des piliers stan- 
dards (si du fait de son éoaisseur la jonction transe ng 
vas doit être traitée en titane) 

C'est oe qui est illustra per Iss figures 3.77 et 3 78 

Implants t/tii ne sont pas parai tek 1 s 

Il esi nécessaire tra rattraper ce non-paraJIélisme 

Soit on utilise une armature transvasas. Iss axes de 
vissage étant différents de l'axe d'insertion des coiffes 
sus jacentes Le. prothèse est scellé© sur cette arme- 
tune. 

Soit en utilise dés piliers qui oenTettent de visser la 
prothèse (dans le cas d'tns prothèse vissée), ou de 
visser une armature sur ces pilers, et la prothèse est 
alors scellee (si on veut faire de la prothèse scellée}- 
Ces piliers permettent a© rattraper les différences d'in- 
clinaisons Implantâmes : ce sont es p fiers comiques 
dotés de parois convergentes (environ 3D tt ), On trouve 
ces piliers maintenant dans lous tes grands systèmes 
implaf '-ternes, Le cas clinique présenté dans les 
figuneé 3 79 â 3 82 atteste de l'utilité ces piliers 
coniques. 
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3 - Realisaiipn de la croiPfeae sur implant 


Relation entré l'axe implantaire et l'axe prothétique : comment ratlrfip^r les éventuelles divergences 7 



Les axes coïncident : Les axes divergent un peu ; Les axes sont très divergents : 

ûn a Utilisé un fsux-m&grKin droit le faux-magnon a été surtaMt. pn a utilisé un faux- 

moignon angulâ. 


Au-doâ d un certain degré d'angulation, l’axe mplantaine n’est plus compatible avec l'aae prothétique. 
C est 03/iS ces cas que la greffe osçeusé préalable est obligatoire. 


La liaison im^lant-prothese en fortction die la résorption osseuse 


Guâhd la résorption horizontale et verticale est impertanle, 
Tanl que la résorption honzontala et verticale soit | é pro.|at prothétique final esl modifié (prothèse SdiPlPlé 

^este modérée. I implan al«on est possible. implanto-stabilisée). soit une greffe OSseuee est orogrammèe, 
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PrQUïCse mplanlA-'O pour cnnnpp-.LiL OU'i 





Fig, 3-77 Les impôts mandibulaires sont ngojreuse- 
mefil par-atées tes uns au* autres. 


Fig, 3-79 Deux implants mammaires avec des axes d'h 
sériions dvergents. Or peut note* crue, lors-deoet essayage, 
te piller la plus mcslal r'ost pas correctement ■ enclenché ■ 
sur l'Implant. 


Fig. 3-31 Des pilters coniques sont placés sur tes 
irritants ; l’empreinte restitue la pouticr des anaJogues -de 
plie ns. 


Fig. 3-73 L'ür TiaLurO prûltïâtiqjB est diractBment tr^n=.ui 5 - 
sOû su des Dilteis eux-mâmes tranevesés sur les, impants. 


Fig. 3-ÔÛ Le i rüflre-modèje cnnfinme l'anqualion des 
transferts de piliers. 


Fi g, 3-82 L'armature metalliüuu est ara traravisHRÉ; s. ir 
les pilerscor-ques Elfe coït avoir une inssrticn passive, el les 
ocifies céramiques seront scettees dessus. 
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1 .^Êalisal.qn cte .g prcrhôsé sur imptenl 


n'êsi pas toujours scuhaltabfe d'avor 1 urw rampa d m- 
pünls rigoureusement parallèles entra 9uk : de légères, 
dva-gerces positi rânrætfes et d/rêcftattneftes sunl saihai- 
taüas puLr réparl r de teçon optimale ISS lûreau du mas- 
tcalion, 


Ces piliers conques dont i utilisation s'est étendue à 
tous les grands systèmes «^plantaires, permettent êtes 
répartitions des forçai masticatoires avec, sous 
réserve d'une technique rigoureuse, l'assurance de ce 
que ies ar masures sus Jacentes auront u'te adaptation 
passive. 


Principe bûrnecaniqju rxiDntqumEiye : toutes los arma- 
tures couiees à scdlur sli - dEs faux-moignons, ou s. vis- 
ser *,*■ des pliera, eu dirsctHrnsnt ri ir rifle implants 
doivent avoir une sdeptatim passive. 


Qu ‘est ce qu’un pilier ? 

C'est une péce prothétique usinée Irans vissée sur un 
implant oui sert oe jonction tranegingivûfe entre l’Im- 
plant et uine suprastructufe prothétique. Celle-ci est vis - 
sée Sur le pilier, 

Dans chaque système, il exste d'autres pners comme il 
existe ctes pièces d'accastBage spécifique. Gomme en 
prothèse tradt cnndlc. on peut être amené à utiliser iel 
OU lèl type d'attachement ce précision en ronchon du 
contexte ciinque et de scs propres, habitudes Chaque 
praticien peut oocasiomallament Lt i&er des piliers spé- 
cifiques au système avec lequel ii irav^ailio. i 'emjmèrsrtbn 
ici de leu s les piliers de tous les systèmes implantâtes 
rv'aurait Aucun intéréi. Le pilier conique reste a nus yeux 
le pilier (Je réference 'dès. las qu'i y a plusieurs implants 
e: que l'armature transvasée sus-jacente n a pas à être 
antrotatiorvelte parce que olu'ole. 

Intérêt et mode d’emploi 
dev piliers coniques 

e plier conque osl particulèramanl indiqué pour 

- réaliser une prothèse Vîssfe, 

- réaliser une armature vissée, 

- rattraper des axes divergents, 

- faciliter l'insertion passive. 

Le praticien cnaoit au fauteuil le pilier conique en fonc- 
tion qfs la hauteur gingivale mesurée avec une sonde 
uanod octale. 


Quand ü esi decdè d'utiliser des pl ors coniques é 
sont commandés peur chacun des mplants en fonc- 
tion de ta hauteur tranegingivale 

Exemple . 

Implant en 3S : 4 mm de h 5 . .tour transqingrvalé plier 
coniquie h - 4 mm. 

mplsnt en 36 : 3 mm de heuuteur transg ngrvale pilier 
con que h = 3 mm. 

Implant en 37 : 2 mm de hauteur transgingivale pilier 
conique h = 2 mm. 

Ils sent placés en bouché et, après contrôle rediogra- 
phique de leur adaptation, v-ssés au couple rïynar'no- 
mètrique recommandé par le constructeur (en général 
30 Nom). 

Les analogues des p ers coniques et es transferts de 
ces qiliem sont eommanuès avec tes p i&rs ei une nou- 
velle empreinte do lo situation clinique avec les piSers 
gui restent en bouche est réalisée. Le laboratoire va 
donc travailler sur un modèle en plâtre avec las ana- 
logues des pi ers. 

L' intérêt do lassai tes piliers en bouche réside dans te 
fat d’un plus grand confort : 

- pour le pationt, aucune douteur lcrs dos essayages 
ultérieurs 

- pour te praticicr, Insertion des pièces prothétiques 
au niveau supragingival, anus ccnlrôle visuel, sans 
nécessité d’srcsthàae. 

Une ccnlro indcatlqn : si le patient est porteur d'un 
steürte rendant impossible l'évidernsm de l'Intrados 
nécessaire pour compenser la hauteur dos piliers. 

Sur le cas clinique représenté par les figuras 3.83 à 
3.85, on vat le déroulement de l'uti saton des piliers 
conques et de leur utilité, 


Llutrsatian des. piliers et Oc raccastPëgE qui sn découla 
représente un ajrçoût mcortant qui doit être pris en 
compte dans tes dev-s nitîaux. 


U espace interarcade disponible 

Si cet espace est important, on dispose alcxs de la 
paoe nécessaire pour * superposer ■ les étages nêces 
sairas â la réalisation prothétique. Il faut toujours 
conserver à l'esprit qj'i ! est souhaitable de constnire 
simplement et de ne pas multiplier a lofer es étages 
intermédiaires, source cecaTiolicaiiona (dévissage des 
vis de piliers, des via de prothèse, fracture de ce-s diffë 
ferts éémcntë, etc.|> et source d'un surcoût, 
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Prothèse rnpiàntair'S pour l'omnipraticien 




Fig r 3-83 Les pilers coniques sont placés directement an Fig. 3-44 Ils atteslent des inclhaiücns des implants entre 
bouche sur les *nparts t»ci système np'touch de 3i}- ils nés,- eu», 
nert en bouche. 



Fig. 3-B5 La barre de stabÜBatkjrt f'nala atl di-acLaniériL 
tran cuisses s.jr les piliers conquat. Ella a uns riSOrlüf pââ- 
Si ee. 



Fig. 3-86 Détail <!& ■ èlâyàt: ■■ i -èœ&uiras à jne conalruc 
Uon ccotTi&tiqus maxillaire : il laul un espaça intsrancade üjF 
fisanL 




Fig, 3-87 Ls couronne est oineciement tnanguissée s.ir Fig. 3-83 \üjh en hmiche en ru mh:.n latérale. le hauteur 

l'Implant (le pettuis d accès à la VIS est seconn^remeni: întBranoadâ était faible et interdisait un étage intermédiare, 

obkjfét. 
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j- - HCülisalion 3e la çrûLnèse sur implarW 


" L'ecaté ■ c 1 jri cas prothétique permet de visualiser - a 
riace nécessaire è l'empileirant des différents étages 
(Fig. 3,ae;.. 

Si cet espace est fable, on est contraint alors do 
construire sur un péu! stage : a prothèse est directe- 
ment transvasée sur I Implant (le puits de la cheminée 
d'accès- à la vis esc apparient sur la face ocdusale, et 


obstrué par un coton recouvert d'un ciment provi- 
soire : eugônaïa eu Permit oj composite si le puils est 
Visible], ou scellée sur un faux- moignon (à condition 
que ceu-oi conserve une hauteur de rétention suffi- 
sante}. 

C'est ce qui est représenté par e cas panique illustré 
sur les figures 3,87 et 3.ôô. 



L espace inlersrc&dé est faiPle : 
VOUS avez peu de marge pour Construira. 
Prothèse directement transvisséo. 


L'espace interürtadfe est mpon-tant 
vous ailes pouvoir construire. 

- Piliers + armature trans vissée 
- Coiffes ou faux-moignons - 
couronnes scellées 
ItOUl&g. Ié£ Options orothetiquOS 
•sont pOSSiblasJ 


L'espace disponible entrie les grades peut oondMcfiner î e type de construction prothétique, 
On peul être dans l'impossibilité de Superposer Æç étages. 
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Ptoihèse irpiamtare pour -'QirnpratcCP 


Tübleaux d’ aide à la détermination 
du type de jonction transgingivale 
en fonction de la coexistence 
de différents facteurs cliniques 

C£ë tableau « n'ont pas la crétention de représenter 
►eûtes le? situations cliniques oossibles. Par contre 
leur lecture attentive permet de suivra progressivement, 
en fonction des donnéas de la situation que le praticien 
traitant a à traiter te chemnerrént intellectuel qui per- 
met d 'ebuutir au choix final. 


avez à réaliser une couronne uniïtaira : 

Si Taxe implan, ^ taira ast dffiérant cia l'axe prothétique : 
schéma A. 

Si l'axé implant aire correaponci à l'axe prothétique: 
schéma B 

avez à rëa'ii^r uns prothèse plurale (plusieurs 
implants) 

En fonction de la hauteur transgfcvjlvale. de l'orientation 
dos implants les uns par rapport aux autres et de le 
distance nlararca.de disponible. 

1 - Si la hauteur tr^gungivale est supérieurs eu égals 
à 3 mm ■ schéma G. 

2 - Si la hauteur transginglvate est inférieure à 3 mm : 
schéma B 


Schéma A 


“ 

Pour une prothèse 
unitaire 

Hauteur 

transgingivalé 

Type de pilier 
anhnDtationrwl 

Typa de rfrconstitunan 
pnolhétktua 

Axe d'insertion 
qrOthétiqua 

Supérieure 
ou égala 
à 3 mm 

Pilier titane transvrsaé HL + FâuX- 
mPgriqn coulé ou sur COUlê 

Faux-moignon titane &ur1ai : ié 
Trj.r;. StjhO bague:; Irarügr'iûivâieS cpaiiSES 

Couronne scel ée 

£ 


Faux-mdrgron anatomique 


l'ixe de l'implant 

Inférieur 

coulé ou surceulé 


|la proihè&é d&rt 

â 3 mm 


Couronna 6SéUëe 

rattraper l'axe) 


Faux-moiç'icr-, Uane aurtaillé ^ 



Schéma B 


Pour une pr-othes® 
unitaire 

Hauteur 

transgir«jlvale 

Axe d insertion 

Supérieure 

&i.j égala 

prothétique 

â 3 mm 

l’axe de l'implant 


lia prothèse 

Inférieure 

est dans l'axe 
de l' Implant) 

à 3 mm 


Type de piBer 
an(irotEilw>nnel 


Titane transvlssë : 
Cera-ons, STA..., etc. 

Faust moiqnon titane SuftaWè 


Titane Lrànsvlssé : 
Cerû-one, STA..., etc. 

Faux. moignon anatomique 
cuule ou auroou-'é (toujours HL|- 
NiCr ou or pelladié 

Â partir d une game calcinable 
ou d un goW-cylindér 


Type de reconstitution 
prothétique 


Couronna soallée 



Couronne scellée 


Couronna 

doctement 

transvissëe 
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~ riiVj sa.’Iiû'i a'e la pnpthèBé Sur implant 


Schéma C 


Prothèse plural* 

Position des implants 
tes uns par rapport 
au* aunes 

Di b tance 
interarçatJd 

Type de pilier 

Type de réalisation 
Prothétique 


Parallèles 

Bonne 

Standard '“N^ 
non anî rotationnels. 

j Rampe de CCM 
0 directement iransvissêe 
Sur les pii iers 

Armature transvisaêe 
!- faux- m o gnons Midarfsés} 
+ coiffes aceilées. 

1.3 hauteur 
traesgingivale 
est supérieure 
OU é$ale a 3 rr m 


Faible 

Standard 

non untinotationnels 

Rampe de CCMl directement 
Tansvissée sur les pillera 



Faux-moignons titane 
transvissès surlëillès 

Rampe pe coiffes scellées 

Divergents, cas 
le plug fréquent 

Bonne 

P|li*rS con quee 

Armature trgnsvISSèe 
+ coffes tèescopes scellées 



F aj bis 

Piliers coniques 

Rampe de CCM 
trangviSS-èe sur es piliers 

Rampe de CCM directement 

- 1 




transvasé* Sur les implante 


Schém a D 


| — 
PtOtTièse plurale 

Position des implants 
les uns par rapport 
aux autres 

Ckstance 

inter-arcade 
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scellées 

Faible 


Rampe de OCM 
directement 
Iransvissée 
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PüBlèse implsrrtare pour l'ûmftipratitSeri 


Le* laux-moignons titane a usiner 

Tous les systèmes, proihètiquéè proposent actue- 
lément des inlsy-ccres en titans à usiner. Chaque 
système : 31 (PrEO-Tite/Gngi-Hue). Noo ci Bbcara ITI- 
Adapt/Procera), Siêri-Üss (moignons anatomiques OlA 
System) présente ses moignons avec -des eûtes spéci- 
feues et des retouches peuvent êtra apporta eu 
pro f il de a îone Êus-gmg vais (rattrapage de I axe d'in 
sertion prophétique, elc.j. 

Ces faux-moignons associent de nombraux avantages : 

- l'adaptation sur l'implant est parfaite . on connecte 
une pièce usinée sur une pièce usinés. 

- le comportement cte$ iiSSus péri- implantaires (man- 
chon gingival) est excellent du fait de l’utilisation du 
titane. 

ues figures 3. 39 et 3.90 montrant des faux-moignons 
de différents systèmes et le détail d’un l^.a-mcigroi 
angulé. 

La prothèse a réaliser est extrêmement simple de cons- 
truction et s'apparente à celle de la dentisterie conven- 
tionnelle. avec comme avantage que le prothésiste de 
laboratoire travsUe sur les laux-moignons qui vent en 
Louche dcnc avec- une prèason exceptrorneiie, en 
particulie' pour la liriiilè cervicale (es coiffes téssoûpes 
doivent toujours être d'adaptation passive) 

Leur util saüon e&t simpte ; une cire d’occlusion ssl faiie 
en bouené et l'empreinte de la. situation imptentare est 
prise selon les techr gués maintenant classiques (pick- 
up Ou Reynolds), le modèle est coulé au laboratoire 
avec une fausse gencive en élastomère. Le laux-To- 
gnon correspondant à i’Implant sous jacent est ctosi 
(il p^ut être droit ou angulé). mis en place au laboratoire 
sur le modéra. éventuellement retouché avec dès 
osques carborundum et üqë fraises carbure de long* 
sténe sur turbiné, toujours au laboratoire. L'armature ce 
la coke télescopée est -èalisee au laboratoire sur ! e 
faux-moignon qui sera placé en boucha ultérieurement, 
cela ne peut pas étire plus précis. Il est préférable 
cr éviter de faire des empreintes en bouche de ces faux- 
moignons, et ce dans la mesura où l’implant n accep- 
tera pas une insertion prothétique autre que passive, 
dcnc pas de frictions. S'il y a un ser.il moignon un 
-acéré sur sa 1 eoe vestibulairc évite les incèrtitudas de 
positionnement lors de sa mise er place er, boucha. S'il 
y a plusieurs moignons, un guide dé transfert de repo 
sitionnwnamt en râs re des Faux-moignons est livré au 
cabinet : il permet un transfert dêpus le mocèle jus- 
qu en bouche, exact et taeilè (Fig. 3.9 ' ). 

U l ié butée en résine sur les armatures des coiffes tètes- 
copéâs est livrée par lé labcraiciro avec celles-ci. Oc- 


doit ainsi retrouver la même occlusion que surlenicu- 
lateur, c'est a preuve eus l'armature est bien insérée. 
La finition est demandée (éventue ement les « biscuits » 
peuvent être essayés). 

Los faux-moignons peuvent être aussi en céramique 
xircone afin de qraaertar dèë qièl lés esthétiques 
supérieures (Fig. 3.92;. 

Ces faux- moignons peuvent être utilisés -dans tous les 
cas eu I edentement est récent, cé&l-è-dira dans tous 
les. cas pj la résorption osseuse est faible eu modérée, 
et ce surtout dans le sens transversal, de sorte que 
l'sxe implantai no est peu différent de Taxe prothétique 
Par contre dans a cas où l'édentement est plus ancien 
et que les crêtes osseuses sont résorbées de façon 
importante, les implants suivront l'exe de cette crêts 
-[sauf si greffe préalable) La prothèse ne pourra dés lors, 
être que- vissée le patient ayant 414 prévenu au prés- 
otde de ce qu 'il aura une prothèse fixa certes, mas 
que t'ggthètique i>& sera sarsfaisante que cor e biais 
d’une laisse genewe compensant la résorption. 

Lee deux cas cliniques illustras sur les ftguras 3.93 à 
3 9d montrent que ccs faux-mdgnons peuvent être uti- 
lisés dans le cas où Is résorption est très faible. L'état 
cas. crêtes osseuses tètes que restituas sur è£ 
modèles en pétra ccofinria cette perte osseuse insi- 
yiifiante, 

Actuellement,, de nombreux systèmes proposent des 
Taux-moignons en céramique ou en zircone. Ils ont une 
utilisation en tous points Identique à. celle décrite plus 
haut pour leurs équivalents l'taune. Ces taux- moignons 
présentent des- qualités esthétiques indéniables et sont 
dcnc très indiqués en secteur antérieur, dans les ras de 
gencive fne au travers de laquelle un £u#r nlane 
laisserai 1 ; voir par transpirante une ombra grise cfagra 
cieuse. Le comportement tissulaire autour de la céra- 
mique ou du jrirconp est excellent pu squ il s'agit de 
matériaux bio-compatibles. Leurs qualités mécaniques 
incontestables sécurisent es reconstructions prothé- 
tiques et devraient permettre leur utilisation dé pus en 
plus fréquente. Seul ieur coût oonattue un frein à leur 
Utilisation. 


Il r-ouG app^XS i iivlispei'iBaale que e chirurgen dentiste 
en charge de te prothèse ccntie a. réalisation prothétique 
è un prüthieBsatB durant ton-iè ù te prothèse Sur Implant 
i .'empirisme n'est p*us de regJe depuis longtemps en 
implertolDgia. Il n'est MS nécessaire d'ajouter des inenr- 
nufls a la résolut on de 'équation nus constitua la 
conception d'u-ra prothèse sur imparti . 
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3 ^«■■isatinn de le p Othese ar impuni 



Fig, 3-89 Faux-moignons CtortS Ou angutëé appartenant à Fig, 3-90 Détail d'un faux- magnai ie-yulé. 
düTérents syaôme&. lis peuvent éïre éveotuelemâm usinés. 




Fig. 3-91 Un guide de rGpOÊi1iû*™mBn1 n nerms La mse Fig. 3-92 . Jn faux- moignon unitaire en céramique z rtdne 
en bouche précise de deux Tau* moignonH surtailée indé- 
pendants l ’ur de l’autre. 


■i 



— — - iqj 

Fig. 3-93 Un faux-moignon unltafs du oainmerç a usiner 
looürtofeiâ C LevieQ. 


Fig, 3-94 H Est rectifié au Clisquè Odrbcrandum (courtoisie 
C. LevieÇ. 
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Prothèse implantairs pojrS'omnipratjden 



Fig, 3-9G Deux taux-mognons è uslnar dans une autre Fig, 3-96 Ils ont été paraâJtsés. 
situation avant qu'ls ne soient par#iéilsés, 


LA RÉALISATION DE LÀ PROTHÈSE AU LABORATOIRE 


La fausse gencive 

L'empreinte est coulée, l 'analogue de implant est noyé 
dans le plâtre il faut restituer raraHonie et le r el et des 
tissus mous, 

L.5 fausse gencive permet de figurer exactement a 
situation clinique, Il sera donc possible d 'évaluer à par- 
tir de r empreinte de * référence », le hauteur transgln- 
givaie ei donc d'évaluer dans les zones esthétiques le 
■■ profil d'émergence du faux-moignon prolhéli<&.e à 
ecn&tiuire. 

Ouanc s'agit d'une prothèse plurale, cette empreinte 
permet de déterminer c choix de la hauteur des piliers 
coniques a choisir Mais on peut également délcrm ner 
la hauteur gingivale avec une sonde parodontale. 


Les figures 3 ,97 et 3 96 montrent des modèles coules 
avec fausse gencive el l'utilisation qui en est faite. 

La fausse gencive est coulée cens le maître-modèle en 
plâtre à l’aide de lames -de rasoirs servant de cof- 
frages ■■ Ces lames sont placées dans l'emprente sn 
èastomére avant que celle- c sort coulée, d'abord avec 
l'élastonnèna de la fausse gencive, puis avec le plâtre du 
modèle. 

L'empreinte du ■■■• maître-modèle « esi coulée : la fausse 
gencive rasütue la hauteur transg ngivafe en fonction 
de laquelle est facile de déterminer l'épaisseur ce 
l'étage gingival et donc a nature métallique a retenir 
pour cette jonction entre l’implant et a prothèse a 
suivre. 



Fig, 3-97 tsi. 3-98 Lu. coulée d'uns faussa garcivâ sur lu maître modèle permet uu kiuorutuirs d'avoir une restitution prêcigç 
de la situation clinique tceurtcisio C Lov^. 
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3 - Reaisatipn de b pfptrisse &ur irryldut 


Les vis guides 

Les tiges de abor&lyire ou vis guide permettent, uro 
fbs placées Sv-r ctiacun des in-olants. de déterminer les 
ai.ee de ces irrtflanite. 

Le but est de détêrrn her 'angulation des axes Implan- 
lares oar rapport à rase d'insertion requis ces pro- 
messes suivra, ! 'angulation des implants entra e^. et 
donc le moyen de corréler ces dilcrents paramétras è 
travers le choix jucfciéLK des éléments da transition 
iransgir'igivauK 

Quand il est chois d’utiliser des golci çyllndera, ce& vis 
guides permettent de prolonger les cuits d'accès aux 
visages et donc d'élaborer les gouttières * dans les- 
que es les vis ce fixation des prothèses conçues sur 
ces. bases, viendront se glisser, pour immobiliser ce 
type de réalisation sur les têtes implantaires sous- 
jacentes, 

La coulée de gaines caleinables 

Cette solution, extrêmement simple, permet de 
résoudre ben des siIl-s liens cliniques quelquefois 
embarrassantes.. Elle permet le rattrapage des axes 
implantainas dildlament gêrabtee avec des pièces usi- 
nées. Toutefois, i arrive que ces coulées manquent ce 
précision, et ce en particulier quand il s'agit ce réalisa- 
lîon de picoes unitaires sur hestagone externe. Par 
contre, pour la réalisation d'armatures plwales n’oùli 
gsant cas à engiobef l'hexagone externe des sont 
alors parfaitement cohérentes. Tcute J ois ces coulées 


ne pouvez être confiées qu’à «des mains expertes, 
faute de quoi leur imprécision peut signifier 
Lrie mauvaise assise sur la tête des Implants, 

• ime assise imparfaite de la vis de fixât ion dans se fend 
du puits du faux-moignon. 

Tout cela pcul sntrainsr des dévissages aussi 
pestifs que repothfë, voire des fractures ce vis. 

A nos yeux, ces coulées ne doivent pas être éliminées 
de façon rédTibftoire. Elles doivent être réalisées avec 
une extrême rigueur, donner lieu à une finition sous 
loupe binoculaire (et ce .surtout a efies (doivent incorpo- 
rer fe système antBotatcmnaD. 

Elles permettent d'utiliser dés alliages NiCr, parfaitement 
compatibles avec les adages rjes couronnes céramo- 
meta Iques sugjacen tes, et ce en dimi nuant les coûts de 
réalisation, sons compliquer ta prse en connote des 
éventuels phénomènes d’-électrcgalva^isrrie. 

Les figurés 3 99 à 3 tC t montrant successivement 

- le principe d'élaboration pai addilion de cire avant 
codée d'une gaine UCLA 

- le principe de la coulée de ces pièces prothétiques 

- le grossissement d'une coulés. 

Ces. gaines cafcinablea peuvent être calquées sur i' rn- 
plant lu même, ou sur es piliers il existe des gaines 
UCLA pour p fiers conques Quand en choisi! une 
gaina UQL_ê sur implant, cela signifie que ‘épaisseur 
transglnglvale est inférieure à 3 mm. car l a âge ut >se 
pour la coulée ne peut pas être en titans : a coulée du 
titane irsst pas encore au peint. Il ne peut s'agir que 
d'alliagas NiCr ou d'oar palladiè. 




Fig. 3-99 élaboration ptv addiibn de rire sur la base Fig. 3-1 00 Cuuë&dediflÀngmçs pièces prothèliqués dari 

d'une gaine totalement câjdnable l'councMiie C. Leviati . £ famt-mcignûns reaisés à partir de panes totalement ualci- 

nabteS Sur l'un d'enlre eux in analogue a ste daoi. 
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Profhüse impæntaire pour l'omnlprallclen 



Fig, 3-101 Etat d'un cyllndte d or après sablage pour 
déposer le rcvêtemenl 




Fig. 3-1 02 Des anneaux d'or egrri planés EUT le ma'rtra- 
n ICO de ife sont prolongés rie gaines osonabr?e qui devra ri 
ètnecoUées dans un alliage competble avec la basa an cr 


Fig. 3-1 03 La dépose çhnniqLjg du revêtement ccnaeiVB 
la prédsnn cias punies usinées, o'aprés Hursm. 


La su reculée des cylindres en or 

Elle permet à partir d’une pièce us ^ee (un anneau d'or 
usiné surmonté d’une partie catinable]- de réaiser une 
péCÉ pretnétique parfatoT-enl adaptée sur la têle des 
implants sous-jacents. 

Elle peut d'ailleurs être rèalsèe sur ces anneaux d'or 
spécifiques représentant la tête des piliers sous-jaoenis 
éventuels. Ces anneaux d’or ort alors le relief très pré- 
cis de ces piliers il s’ensuit une intimité de contact 
entre la pièce prothétique et la tête implantaire qui 
empêche tout micromcuvemert consécutif aux trac- 
tions et pressions masticatoires, ei ce d'autant que les 
vissaqos auront été rés sés avec un ■■ torque 

Ces surcoulées toutefois doivent être réalisées à l'aide 
de métaux précieux (or palladiè) compatibles avec celui 
dans lequel anneau d' or est commercialisé- 


Le coût de ces réel testions reste donc élevé et doit être 
pris en compte dès les devis initiaux 

Lors de a conception du plan tte traitement, en (nnc- 
iioi i des impéraiife cliniques, puis techniques, ! faut que 
'implentologiste évoque, en concertation avec le chi- 
rurgien dentiste traitant, és procédés probables à par- 
tir desquels la prothèse sera elaooree et ce. afin que le 
TéafeateuF de cette prothèse priisse anticiper a tech- 
nique ele-mérnpe, et ben sûr cerner les coûts qui en 
découlent. 

Les ligures 3,102 et 3.103 illustrent l'utilisation des 
anneaux d'or et le détail en ^osstesement de leur ntra- 
dos. 

C'est pourquoi il noua semble essenl ei que s praticien 
implentoiogtete dispose de connaissances prothé- 
tiques. Peut-qn concevoir un architecte dépourvu de 
connaissances en maçonnerie ou en menuiserie ? 


88 


S - flêaisatkri de a pnrchçse Sur implant 


Le s u fiai I lage du s la u x moi gnon s 
trans vissés 

Tous les grands systèmes Imptent&ires disposent 
actuellement de ce iype d'aocaslill&ge. L.es pièces de 
dimensions et de caractéristiques architecturetes sent 
dëlailfees dans les catalogues commerciaux. 

Ces püoos sorl choisies en fonction ce : 

- t implant sajs-.acenl, 

- la hauteur fransqi'igivale, 

- la relation entre 'axe implenteire et l'axe d'insertion 
prothétique, 

- la déni à reconstituer et donc le profil d’émergence à 
restituer. 

Une fois cK> s le taux-moignon à retenir, la procédure 
oour soii élaboration est la suivante 

- Il est placé Sur l'empreinte couée en plâtre sans In 
fausse- gencive vissée sur l’anetogue 

La fausse gencive e&l replacée autour et le pourtour 
des. limitas au ccllsf prothétique est dessiné au c r syon. 

- Le faux-moignon esi sors dévissé dus replacé sur 
un analogue de laboratoire réservé è ce seul usage. Col 
analogue est Immola isé sur un outil de préhension 
avec un manche ergonomique. 

- I est dés lors dégrossi avec des instruments rccatrs 
en cErborardum et ces fraisas en carpure de tung- 
stène Enfir le surfaçage g : la flnlticn SO'I réalisés avec 
des pointes c iamantées à grains fins. 

- Quand n'y a qu'un seul faux-mo>gricn pour une 
dent urrtaire, il oeut être utile de repérer Ih fece vesfi- 
bulaire ev-ec un trait dans !g matai ou une encoche 


üélail de 8 mise en plates da c ftéré'-fs taux-moignons 
à usiner sur le nsitre modèle !Fig. 3.1Q4 et 3. 105). 

Quand il y a plusieurs faux-moigncns à le. suite les uns 
des au 1 res, il est important aussi de -nai-quer par un 
signe distinctif foulas las faces externes. 

Mn de facilite- les transferts depuis le maître moaéle 
de cet eu de ces faux-moignons sans suseter rte 
doutes à leur repositionnement, if est essentiel cwe le 
iafcx>ratoirc élabore des guides de transfert des faux- 
moignons ■ . Gee guides en résine s'appuient su r les 
faces osciusales des dents aciacontas. Ils circonscri- 
vant les faux-moignons en les englobant, de sorte qu'il 
feûii facile, depuis leux position sur le modèle de travail, 
de pratiquer la dépose des v-s de transfixatkin, d'em- 
mener la globalité de l'ensemble iguidc do nspoeition- 
nement + faux-mag-ior'iÊ dans leur position exqeis) et 
ainsi de replacer le teuï en bouche, et ce sans crainte 
dé voir un ou plusieurs faux -moignons tourne- sjr leur 
axe on rendant ainsi beaucoup plus complexe leur 
remise en place, 

S’il advenait qu“un faux-moignon bouge, : 'encoche 
vÈSlihulairç doit permettra de e- replacer Facilement. 

S aucune encoche n'est féal séo, s aucun gu de n'est 
ivre avec la réalisation et que te- pratit-içr Essaye de 
retrouve", par exenplo. les emplacements initiaux de 
3 ffiux-mcfgncns placés sur 3 Implante contigus, avec 
des. dispositifs antlrotatSonnels a. G pans, le nombre de 
combinaisons possible sera de 6 x 6 x 6 soit 21 6 com- 
binaisons ! 



Fig. 3-404 e! 3*1ÛS Dss fauet-moignons à surtailler, avec un code floufeuf spêcirque aux implants sous-jaoents, sent pla- 
ces sur leurs i -lûlùriEs raspectlfg, puis pgralléllsés 
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Prothèse- imptentaine pour l'am-iipratidBn 


i es figures qui suivant montrent Ig detail de dejx types 
de guides dé repoeilronnenrant . (Fig. 3.1C6 à 3.10B}. 

Une lois les faux-moignons peralléilsés, suitailies sur ® 
modèle, il Faul réaliser es coiffes sus-iecentêS. il n'est 
jamais conseillé de replacer les tàux-mo*gnons en 
bûucho et de -éatiser une empreinte conventionnelle 
dessus. 

Comme l a dS|é été précisé, es ormalures oes pro- 
thèses imptantairee daven: être d'adaptation totale 
ment passive, et donc cela ne peut êîie repliement 
rèal ssble que si elles sont élaborées: directement 
iss moignons rosies sur le modèle de travail. Le travail 
au fautes se limitera aux seuls essayages, 


Si on veut pratiquer la prothèse implantaire, il Haut se 
convaincre des ” apècificfés » de cette prothèse, et se 
garder d'avoir recours aux automatismes acquis en 
prothèse traditionnelle 

Ces faux-moignons présentent a nos vaux nombre 
d'avantages déjà évoqués plus haut. 

En résumé : 

- précision de l'adaptation (usiné sur usiné;, 
titane * bio-compatible ■■ dans l'espace traragingrval, 
facililà da- réalisation assimilable- presque en tous 
points à une prothèse conventionncllo. 



Fig, 3-1 DÊ Un gude de reposiiionnernani pour un taux- Fig. 3-107 Un guide de repos tionrcmenl cour deux faux- 
moignon paraJêiisé. moignons paralléisés. 
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Fig. 3-1 03 Ce type do gode permet de Iranstêfer depuis 
le maître modèle Jusqu'à la situation civique les faux -mi- 
gnons sans risque d'erreur de nepcstlonnemen! 


3 - Réaisaton de la prothèse gpr implant 


Schéma utilrs-aticm des coulées et des surcoutèes n* 4 



Schéma utilisation des coulées et des su reculées fi n 4 bis 


Prothèse scellée 

La prothèse peut être scellée sur ces 
faUH-moignons, Geuxei peuvent ët T a 
c acés Sur des piliers, eux memas 
vissés sut des implants ou ces faux- 
mcigrlOris sont placés directement 
Su r les Implante (plus Iraquenîj. 

Ces faux-moignons sont réalisés pa* : 



■ Coulée de gaines calcmsbies 

■ Surcoupe d’anneaux d'or 

Surta llage de faus -moignons ti'ansviasés- 


- Coulée de ga nés calculables 

- Suropulèe 0 'anneaux d‘or 

- Swrtalltepe do faux -moignons transvasés 


i 


Les piliers sont vissés 
sur les implants 


I 


Lus implanta 
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Pnyir^fi implar-laire pour l'o-nniçrgiicén 


Confection des dents provisoires 

Il peut dans cert&jnas circonstances cliniques, ëiré 
nécessaire de réalise- des dents provsoires qui éven- 
tuellement : 

- évitant au patent le po-t d'une prothèse amovible de 
lagon trop protégée, 

- p omettent une scflic italien * âmorlia ■■ cos implants 
scus-jacants et donc constituer une mise en che/ge 
progressive. 

Er rat celte notion de « m se en charge progressive » 
-este très oontrévarsée : quand l'ostéo-intégretiori bsI 
acquise, il n'éet nul besoin de placer des dents provi- 
soires sur les Implants. Mieux vaut placer les coiffas 
définitives el s assure- d'un partait ré-gage occlusa!. 

Par contre, nous préférons ta notion de « nus* en 
Charge protégée - si per exemple un secteur implanté 
doit être cppare ë prothéliquernenl et -que le secteur 
controlatéral est rromentenémant déficienl, afin d ’èvi- 
ler que le patient ne sotdls à l'excès ses implants . des 
coifles réalisées eri résiné peuvent les protéger, Fntin. 
les dénis provisoires peuvent. en secteur estnêliQue, 
permettre a misa an condtion tissulaire pour façonner 
une émergence gingivale. 

Ces dénis provisoires sent réalisées à partir dû 
cylindres provisoires : ces cylindres constituent l'arma 
tore autour do laquelle sera montée la résine des dents 
provisoires, S'il s’ sgü: de bridges provisoires ces 
eyinefres sont soudés entré eux. Ils soni alors non- 
artirotationnelg, puis secondairement recouverts de 
résine. 



Fig, 3-1 CI9 Exemple dû Cylrdres adaptée à dss diamélrasi 
croissants c 'impartis. Ces cylindres permettent la confection 
de dénia provisoires invitasses (document FriSKtefll). 


La figure 3 1 09 montre plusieurs types de cylindres 
provisoires en fonction du diamètre de ’ mplant sojs 
jaesni. 

Choix, des alliages 

lors des coulées métalliques 

Les métaux utilisés en protnése implantaire doivent 
avoir des potentiels d’électrodes OOmp&tibléS avec le 
titans. Mihman (1992'; montra que lès ellieges- précieux 
riches en or et les métaux non précieux (nickel-chrome, 
cobalt-chrome) ont un comportement neutre par rap- 
port au titane, Par centre as alliages semi-pnêdeux ou 
quart-précieux se comportant comme cas anodes par 
rapport; au titane at sont susceptibles de se corroder. 
L'examen clinique de certaines bares de conjonction 
réalisées en alliage semi-précieux montré, au bout de 
qu talquas n kj y raupaiiiicn de pointe dé ootîosion obli- 
geant à les refaire avec un alliage adapté. 

Les finitions 

Il existe des capuchons de protection pou- chaque 
sysiène i-mplantabte. Ces capuchons pernreiten 1 ; de 
finir les coulées faites droctement sur les implants 
Heurs analogues), ou sur les piliers peurs analogues) La 
finition peut ainsi être opérée sans risquer d'altérer, 
Ou d'entamer l'assise de l'armature ssue de ces 
coiJéèS- 

Lâ figura 3.1 10 montre l'uli safon de ces capuchons 
de protection 



Fig. 3-110 UliiSfftkjn de capuchanB d= protection pour 
finir les coulées nu les surcDUées L'astse des am'ali/BS 
s en trouva airs i protégée Idocunwit Nobel Bccarél 
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3 Réalisai en de la prot^ièso Sur iirplanl 


Le contrats visuB lors de ces finitions doit être fait sous 
I objectif d'une loupe binoculaire. Ceci est en particulier 
indispensable lorsque les armatures sont directement 
appuyées su- les implants et que l'espace transgingival 
est traverse pa- l'alliage de la prothèse (quand 'épais- 
•sojr transe nüi^ate est inférieure ou ègae à 3 mm.;. Il 
esi alors essentiel que l'eiaî de surface dans c&s zonas 
en ccniact avec es tissus conjonctifs soit extrêmement 
! ssc |lo po mirc<'. 


Au stade ces essayages en bouche, un certain nombre 
de manipulations effectuées au fauteuil permettent de 
vérifier si les empreintes initiales étaient co T necies, s les 
manipulations prothétiques laites dessus l' étaient tout 
autant, al si donc l'adaptation on bouche est en tous 
points parfaite 


LES MANIPULATIONS SPÉCIFIQUES A LA PROTHÈSE SUR IMPLANT : 
LES ESSAIS CLINIQUES AU RETOUR DU LABORATOIRE 


Comme oèa a déjà été évoqué précédemment il ne 
saurait être envisagé la réalisation rie piuilièstî sur 
implant sans le matériel nécessaire spécifique a celle- 
ci. 

il nous apparaît donc indispensable que le pratesn 
souhaitant réaliser une prothèse sur implanta se dote 
des outils nécessaires à cotte réalisation. 

Las services commerciaux chargés de la diffusion du 
matériel de chacun des grands systèmes implanta ras 
proposent ides trousses complètes rassemblant tous 
les tournevis, tous les mandrins et les clefs ou tourne- 
vis dyrwnométriques nécessaires à la manipulation du 
système concerné. 

Eflfecî vanwil, svent de faire cet investissement, l'achat 
du seul tournevis prothétique e plus usité (sorte dé 
standard : tournevis gros hexagone commun à ces 
systèmes comme Nobel etoesre, Stén-Oss, 31, etc.} 
peut suffire pour démarrer, Mais à nos yeux tout au 
moins, il est ^disp-ensaolc de consentir un minimum 
d’investissement peur commencer dans de bennes 
conditions- En perticiJier il paraît ind-spensab o de dis- 
poser d'une clef dynamométrique pour visse'" correcte - 
r n=m ies Piliers ou les laux -moignons. 

La figure 3,111 montre le rrntonel ce base pour 
commence- onct-’cse sur Implant : les mandrins et 
tournevis indispensables . un contra-angle dynamomé- 
irique. 

Essai clinique au retour du laboratoire 

La prothèse revient oonc du laboratoire. I nous faut 
distinguer plusieurs cas selon qu'il s'agit de la rèai sa- 
fion : 

- d'une dent unitaire, 

- d'un bridge posiérietr sur plusieurs impianis, 


- d'un bndqo antérieur sur plusieurs implants en sec- 
teur visible (le patient découvre). 

- d'une prothèse complète vissée msmdibulaire type 
« Brânemark ». 

En effet ces différentes constructions sont tâlies de 
façon souvent différente. Au retour du laboratoire . i 
eppftrf ent au chirurgien dentiste traitant de vérifier 

- que l 'occlusion réglée par le laboratoire sur ï'articula- 
teur est correcte (comme en prothèse fixée tradition- 
nelle} ; 

- que les pêces prothétiques ayant nécessité une 
coulée, s'adaptent parfaitement aux clcmcnis sous- 
jacents- (Jmptants ou piliers). Sur ie mocèie, cela signi- 
fie une excellente adaptation aux analogues co 
ce^-ci . 



Fig, 3-111 Lh lûLTHEfvis gros hexagone et qualguea man- 
drins asscctèeâ ui CAdynamomètrique constituent If= mgté- 
riàl du base pnir freiner tes prônera cas Lie prothèse su- 
implants. 
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PrctliËüu rrplantBira pour l'oninipratioen 


- que ce& pièces prothétiques ont une morphologie 
■i lonct tonnelle physiologique «• permettant bien sûr une 
fonction correcte maie aussi une prophylaxie satisfai- 
sante : - auteur correcte, volume des embrasures res- 
pecté, etc. ; 

- enfin, s'il est necessaire d'user des guides de repo- 
sitionnement, que ceux-ci soent bien adaptés sans 
doute possible aux secteurs adjacents de régence, et 
qu après aévisaage des laux- moignons, »is transfèrent 
bien les pièces prothétiques vers la situation buccale 
sans que le moindre doute persiste. 

Dent unitaire 

Dans le ces d'u 1 ' édentement unitaire, ta construction 
prothétique est souvent très simple : il s'agit d'ureccu- 
ronn& scef'ée sw r un taux-rnoiyritm anatomique (quelle 
que soi la technique avec- laquelle a été ràsisé) 

Le praticien dévisse te vis de ^afnsafron iposèe par un 
mpl&ntologiate expérimenté, cette vis peut être difficile 
à déposer manuellement ; non que 'impleptologiste ait 
eu à user d’un oorvtre-wigie cfynamonnélrique pour la 
visser lors de la -r ise en lonction. mais quelques 
études orrt montré que les couples de vissage manuel 
es plus loris sont toujours réalisés par es praticiens 
qui ont la plus grande expérience dans cette disci- 
pline). Seul romnipratioen s'aide d'une pince è mors 
plai s platée sur le mandrin ou tournevis pour dévisser 
dans le sans inverse des aguries d'une mon Ire, soit il 


inverse le sens oe rotation c'ün contre angle üynamo- 
m étriqué 

Ces manipulations soni détaillées dans -es figures 
3. 1 1 2 et 3.1 13 

La vhs c& cicatrisation est places dans une sofurion anti- 
septique type bstadme. chlomaxldina, etc., après net- 
toyage si die s'avéra couverte de tartre (Fig 3. 1 1 4). 

Des que l ‘cpassaur gingivale est importante, il faut 
intervenir rapideirionl et placer les piétés pnolhêtiques 
avant que le manchon gingival se referme, ce qui smpo- 
se-nit une anesthésie peur poursuivre tes manipula- 
tions Tout pincement de lo muqueuse périphérique à 
l'implant, soit par les oièccs prothétiques, soif par *a vs 
de cicatrisation lors de sa remise en place, correspond 
g de fortes douleurs ressenties par le patient, douleurs 
irise an: dans la zone, ce qui souvent Inquiète le patient 
et te corrcoDondonî. 

Tout recouvrement intempestif de 'implant par fie 
épaissejr importante de gencive peut conduit? à une 
gingivoplastie réalisée au bistouri. 

Il re faui surtout envisager ni d'éviction avec- un bistouri 
électrique qus an touchant l'implant, pourrait p^r diffu- 
sion au niveau osseux inciter une perte d'ostéo-intè- 
g ration ni d'éviction gingivale à la frais» di amendée sur 
turbine fxxjr les débutants car cola représente un 
risque important de léser tes caractéristiques morpho- 
logiques ant rotationnelles de l'Implant. 



Fig. 3-112 çt 3-1 1 3 Au nç+cxir <Ju laboratoire, pou 1 - tes. essayages, le po- 
licier déi..ir:RS la vs de cicalnsarion. 




Fig. 3 - 1 U Ük) csl places dans un 
gndei d'antiseptique. 
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□ - Réalisation dt I:h prothèse sur implant 


Le faux-moignon est alors vissé an touche et facile- 
ment trans'èré -grâce au guide de repositionnement (ou 
de transfert) qui permet un déplacement depuis le 
maître- modèle jusqu'à la situation clinique avec préci 
Sien (Fig. 3.1 15 à 3-1 17). 

Là, un anémier contrôle radicg'aphidue est india pen 
sable. Si le faux-moignon a été surfaillé à paNir d'un 
faux-moignon titane, ou surcoulé à partir oV’ gdd 
cylinder il y a ü^e forte prooabililê que l'acaptaticn sort 
parfaits, h/as arrive quelquefois que ' hexagone ne 
sotl pas errfcioîlé, ce qui laisse apparaître un hiatus à la 
radiographie. 

-'sr contre,, si oe faux-moignon a été réélise à partfcr 
d'une gaine caldinsble coulée, il est indispensable que 
l'assise sur l'implant soit parfaite, et que d’autre part ce 
faux- moignon placé sur un analogue lenu en main ne 
permeifa, aucune rotation, même légère, autour de 
l'hexagone, faute de quoi 'es wi'Ctations- masticatoires 


provoquera«enit inévitablement des cfavfasagsa intem- 
pestifs. 

La figure 3 ' 18 montre un bon et un mauvais emboîte- 
ment du dispositif antirotationnel 

3i rimpfantologiste n'a pas ulifaé de via de câcatrisatKin 
ayant initié un profil d’émergence spécifique à Ig dent g 
reconstituer, la gencive aura cicatrisé autour d'uns vis 
de cicatrisation cylind'iq.je. Cette genave se trouvera 
donc comprimée par l'indiapensabte évasement du 
faux-morgnon Si la compression est douloureuse, il 
peut être nécessaire d'anesthcsicr. Plus i'êvasemenl 
ckj faux-moignon psi Important (exempte: un implant 
cle diamètre 5 mm ire vis de diamètre 5 min. peur une 
cuurorrie molaire de largeur mésio-disiaie ce 8,5 mm) 
plus cette compression peut être importante. 

Las figures 3. l'9 el 3.1 2Û montrent $ compression 
des, irssus périphériques aux faux -moignons lors de 
l'essayage de ceux-ci. 




Fig. 3-t 15 à 3-117 Le iaux-mnignon 
aüi transféré depuis le martre-modèle cor 
e haé. dj guide de repos îiornen’ent 
.usqu'a ls situation clinique, 
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Prothèse kïiptentaire puur l'omnipretiîâen 



Fig. 3-11 a À gauche. K: faux.-moighdn eoglobe correcte 
ment fhesggone externe antlratatronnea, ce qui r.'est pas le 
Cââ a (irrite 



Fig. 3-1 19 Çrs faux-moiÿTQns (l'aooès aux VK eel palatin) 
corripriinanl la. gencive, caris initient l*"i p'ON d'emefgance 
correspondant à df>i,3< indexes centrales. Les -vis ete ûbatri- 
satiec autour desquelles la gencive a ocatiisé étant, elles, ce 
diamètre standard (en gérerai 5 nnm;- 



Fig. 3-1 20 Le profil darmergenoe riitô par ce taux-mo!- 
gron correspond 3 la nSÊlitution d'un collet dVüSive centrale 
supérieure il est normal que le. generve soit momentané- 
ment occepTimée. 


Le principe de l'Initialisation du profil d’âm«genc& 

grâce à dos vis de cicatrisation de divers diamèlr-es et 
de conicités variées peut effectivement permettra r.te 
rattraper les cfffërences de ciamàtres entre rnplarrt 
perfettemem cylindrique et le coilai plus ou moins 
ovoïde de la dent à reconstituer. Toutefois, il est aspire 
de penser poutou rattraper les innombrables défé- 
rences ce lottes es situations cliniques, ei c'est a nos 
yeux beaucoup plus à travers le personnalisation du 
faux-mc-gnon que les émergences esliétiques et phy- 
sbbgiques des cellets des futures rèccnstructicns pno- 
IhëlïqLes peuvent être organisées, 


A ce stade, s'il n'y a aucune incertitude d'oodusion (le 
prothésiste de laboratoire aura à sa. disposition des 
près très précises, ou le reste de Ie denture r«s permet 
aucune rnprécislon on ce qui concerne les rapports 
interancads du patient}, en peut alors envisager 'essai 
clinique de lu chape porteuse au biscuit de la ooixûnne 
ceramo-nré-luiliqué à Suivre S'il peraste quelques 
■■coriitLidBs ooduseles, une butée en rés ma placée su' 
'armature métallique permet de contrOter ‘'occlusion 
en boucha par rapport à celle oe l'aitiouiatéi,' Si lavéri 
flcatlon s'avère correcte, la finition est demandée 
(Schéma ossÉïi C rque m i). 
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3— Réalisation de- la prothèse Sur implant 


Schéma essai clinique if 1 


Essais cliniques au râleur du laboratoire d'une dent unitaire 




Dévissage de le via de cicatrisation 


Transfert du taux-maigngn 
avec guide de repositionnement 


Essayage de le chape de ta couronne 
céfamO’fflétalliquB eu du t^KUrt 


Dépose ou tout e< revesage de là vs 
da cic-atrisàtion avant que la gencive 
ne se referme sur limitant 


GorSet d'anisuptiqua 


Contrôla radia 

Vérification du parfait immobilisme 
do laux-mciignon sur uri analogue - 
pas de m:cro-nnouverrtent£ 


Contrôle ûuciusal 


Bridge implanto- porté 
en secteur postérieur 

Plusieurs implants a vec ■ des di \ >erg?nce. v 
d'axes importantes 

s'agit d'une construction gui doit être laite sur des 
piliers : il y a plusieurs impanis, dont l'orientation et tes 
axes ne concordent oas forcément, l'espace interar 
cada s$i suffisant l épaisseur înansçinçivate est impor 
tanta , et donc : 

- l'espace transgingival Impose une transition en titane 
[un matériau biocampatibla), 

- le rattrapage dos axas oblige à la pose de piliers 
coniques, 

Si un doute persiste quart au choix des p. ers, une pre 
mière empreinte ces implants permet de préciser ce 
ciXJüç ce construction par l'analyse du modelé on pâtre 
(avec fausse gencive) et, ainsi, aide au choix des hau- 
teurs des pliers. Ceux-c sont alors placés en bouche 
et vissés aj torche recommandé Le vissage des plers 


doit être réalisé au contre-angle dynamoméîrlqué 
Toutefois, la mesure de la hauteur transgingivale au feu- 
te “| à raide d’une sonde parodontàle graduée permel 
te choix du pilier iranegingival dans la grande majorité 
des situations. 

Ensuite, une deuxième empreinte des p fiers est réali- 
sés : le laboratoire travaille donc sur un modèle resti- 
tuant la situation clinique avec les analogues des pi fers 
et la fausse gencive qui Isa cemiure, 

Du laboratoire peut éventuellement revenir un métrage 
sur cire afin de contrôler 'esthétique et l'ocduson. pus 
une armature tr&nsvisaée si les chapes soliaansees 
des céramiques. Il n’y a pas lieu cte demander un oude 
de transfert puisqu’il s'agit d'une armature d'un seul 
tenant, s'appuyant sur des p iars qui ne disposent pas 
ci'-n système ant rotationnel. 

C'est ce qui est Illustré: sur les clichés des figures 
3 121 ot 3.122. 

Les éléments prothétiques du modèle sont dévissés, 
bn bouche les capuchons de protection des più'ers 
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-•'OfnésB implantai^ pCM' 'omnipraticimi 



Fig, 3-121 La rrai-re modèle Qorrfio rte las analogues des 
paliers coniques qui ool d16 placés- Les piters sent raslés en 
bouche, 


Fig. 3-122 L'armatue transwissêe sur les anâtogues -de 
piliers arrive aria su* k3 maffire-rnKtüa. Dans ce cas, il n y a 
pas besoin dé çjude de repasiiionnemsnî. Cutis armature 
doit ëlne passive : vissée avec une seuls vis à l'une de sas 
ssdramités : à la vérification rgijioqrspnin.je e sacrer resté 
sans vis doit êlra pariBitemenr applqué au piiè- SDuE-jaeant 



3- 123 LàriS C& C3S, ârrretyrE n Ssl -.as corracla- 
mem appuyée en nwsel. Il ne ; 8U1 surtout pas essayer üé 
mmpenser avec un vissage eùfCessiF : immature ne sarüit 
plus pass vu . . . e Iraval est a refaire . 


sont retirés. L' armature doit être essayée : elle eût pla- 
cée sur les piliers et une seule vis esr placée à fune de 
ses e^/émiîés. On vérifie cliniquement que cette arma- 
ture est bien an -appui sur tous la& implants (pas de 
meuve niant s. verticaux de -a partie non vissée!', et il est 
indispensable ce rèa.ser jn cëché radiographique atin 
de vérifier ce bon appui sur foules las têtes implan- 
tâmes Si c&r appui unifcrmémenl réparti n'est pas 
obtenu, il ne faut en aucun cas essayer de visser toute 
I armature en la contraignant ainsi à venir par- èasticité 
se bloque" Sur 1 les impants, La mémoire élastique de 
l'alliage a r, si contraint, représenterai! uns traction per- 
manente sur les implants qui pourrait conduire à une 


perte r-apde de l'ostéû-inlégration. Ce lest visant à véri- 
fier la passivité des armatures s’appelle le test, cte 
« Sdeffieitf ", 

Si cette passivité ntest pas acquise, te chirurgien den- 
tiste Ira tant p*eul avec un disque ç$rt?arundum séparer 
/'a.rrriaLure é r > aufâr?r de îrocpo.rïs qu'il sera nécessaire 
afwi de pouvoir las replacer de façon précise sur las 
p*ws. 

La figura 3 . 1 23 mordre une armature mal adaptée sur 
l'Implant mcsial 

Après vérification radtograpMque, et des que te us lé$ 
étémants sûr’.t en appui sur les piliers sous jacents, i‘s 
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3 - Hûalisaüon de la prothèse sur irr^tamt 


sent .sate&rtsiés avec l xte résine type Duratey, ou 
Pafevil. GteS résines unt in tempe de pri-ae définitive qui 
peut être Important, ot il n ast jamais souheitablè de 
réaiser le sunempreinte trop rapidement. Cp tarait ainsi 
une source importante d'erreurs que da laisser la résina 
continuer sa prise dans réfastemère en dévissant cta 
façon prématurée, avant que lea sdideriaatiofis en 
résina ne soient affectivement consolidées. 

Le lout est ainsi retourne au laboratoire qu . sur la &asc 
de celle su-emprainte, réalise une nouvel te oojlee de 
pâtre avec replacement des analogues de piliers. 

Une solution atternalive consiste à reprendre une 
empreinte pour refaire une armature sans Kvdure. 
Ce rte solution a notre préférence. 

.Après retour du laboratoire, la même processus est 
réalisé jusqu'à confimaîion d'uns réelle inaeriicn pas- 
sve de i 'armature métallique 

La ramp^ de chapes, des céramiques est essayée : on 
évalue son emkjcîtemerit, la valeur retentive sur l'arma- 
ture scos jacento (les frictions Sur feâ parais parallèles 
de ebaejne des parlas devant figurer une dent;.. Au 
laboratoire, il est réaisé une cate d'occfusfon an résine 
très orécise en position d'intercuspidie maximale. On 
vériia à ce stade l'Identité d’ooclusion entre ancula 
teuret la bouche. Lots de cette vérification occlusale, le 
praticien doiï vérifier quo tes chapes destinées à r eoe- 
veir tes céramiques sont suffisamment à distance de 
'arcade antagoniste pour que le protnéaiste puisse 
Cjgn^trwè tes éléments cosmétiques 


Plusieurs implants panai lèlex 
les uns aux autres 

Dans cette situation, e cas peut être traité de façon 
presque conventionnelle II cal: pos&ble aussi d'utiliser 
dea piliers, coniques {ou des p ers standards qui ne 
feront que remonter la Situation ces têtes mpianlalnae] 
mais cela peut constllu&r un surcoût nutile À nos yeux, 
le choix te plus judicieux consista à réaliser des brieges 
sur des faux-moignons lita.no do sérié [coiffes céremo- 
métal quéa ou céramiques directement scaises sur les 
faux-moignons). 

Les figurés 3-124 et 3. 125 montrant f enregistrement 
d'une te*e situation clinique où les implants sont appro- 
ximativement p&râKèiés. 

Au retour du labcratcwe 

Les vis de cicatrisation sonf dévissées en Douche puis 
placées dans une scilüfron antiseptique. 

Les faux-moignons sont transférés depuis le modèle de 
trava vers a site cüniqua grâce e un guide de reposi- 
tionnement s'appuyant sur tes dents adjacentes, lis 
sont vissés en bouche et uns radiographie est faite afin 
de s'assurer de leur parfait emboîtement (Fig. 3. 1 26 à 
3.129]. 

Quand il a vérifié que les faux-mojjjoons sont Êu'sn en 
place, le praticien procède à I" essayage de l'armature 
métallique (voir Fig 3-130 et 3-131 à la page sui- 
vante), 



Fig. 3-124 Dans ce cas* otes Taux- moignons dowentpeu- Fig. 3-125 L'empreinte est révisée et las enserrtdtes 

voir rattraper la petite drfterenoe d'axe entre tes Implants. Les triislerta 4 analogues sont repositionnés dans I ëlaslomàne. 

transferts d'emprSfnlÉi surit placés. 
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PîOtncse imp agraire pour rarrnijra.ticien 



Fig. 3 - 136 Sur la maire- modèle, les feux -fnoigncnstrtana Fig. 3-127 Jn guide de nepositjonnement est réalisé. Il 

ont été paralyiséà. La lace VGStHxilame &i’. marquée d'unt â'âpOuâ sut les faces masticatrices ces derls ecSaœntes. 

enooctæ. 



Fig. 3-126 Déposé du maiïlne^modèie, le guide de raprai- Fig, 3-129 . .vers ta situation chaque ei sur chacun rses 

tionnemanî Iraastèré Chacun des faux-rroiniXire flous sont rfiplants saiTS uscu0 d'erroui 

antirotaîtcnnelg]... 



Fig. 3-130 _as 3 iaux-mognors eoni er pLmce. Cala doit 
é:re vè'hiB à *’aido d'une redqgraphiB. 



Fïg, 3-131 Vérification de t'occlusion grâce à une cals an 
résine 




3 - Réalisation la ptQlh&so sur n^lant 



Fig. 3-1 32 1 1?5 Soouranescéramo matai quaa sorti pis- 
tées er bouche et I '-oççlMgion doit être vérifiée. 


- Si le brldga est de 3 éléments et que le praticien est 
habitué à ces manipulations, le laboratoire peut lui don- 
ner drsetenrent l'essayage du biscuit. Le praticien 
n’ûura alors qu’à vérifier l’ocduston avant de demander 
la finition (Fig. 3.132). 

- Si le bridge est supérieur à 3 étémeels, le laboratoire 
ivre 'armature métallique des chapes céramiques él sa 
hutee résine en occlusion. Le chirurgien d^HisLe lr&- 
lant Fera l'essai en bouche. Dans un autre temps à 
surira, il essaiera le biscuit (étape facultative), puis 
demandera la finatien, 

Après que ces essayages onl été réalisés, les vis de 
cicatrisation sent replacées ei bouche et c'esi tout le 
modèle qui est retourné au laboratoire. Le prothésiste 
cfcü! travailler sur les feux- moignons qui seront replacés 
en touche et en aucun cas te chirurgien dentiste trai- 
tant ra doit laira une empreinte des J aux-moignms 
comme s'i s'agissait de moignon dentaires Le travail 
du technicien de laboratoire asi effectivement beau- 
coup plus précis s'il travaille sur le matériel qu sera 
placé en bouche , 


PôS d'empreinte en couche des faux-m pignons ou Sur 
une S.riT alur'e : C abaraldre dûil ÿ.rjpmjwsmanf iravailer 
aurteg éléments qui seront placés fin touche. la précision 
é:anl très nettement supérieure. 


Pour uf\ bridge de grande étendue, il est essentiel de 
bien vérifier eue I Insertion de rarrnglunç met?- que sur 
les faux-moignons se fait sais frictions contraignantes 
pour les implants sous-jacents, il n'asl jamais souhei- 


lablé de réaliser des bridges de grands portée d’un 
seul tenant corrme or le lait sur pas dents naturelles. 
Eh effet sur celles-ci, il est pratique un scellement avec 
des ciments détruite hype verra icnomère. Far centra 
sur des faux magnons. implantaires il est impératif 
d'utiliser des ciments qui puissent permettre un dcsce 
lérrrant . S'i advenait un dévissage d un faux- moignon 
■sous les contra nies mEsticaidres durant les premiers 
temps ce tençtipnrement du bridge, on doit peguoir 
desceller ce bridge -yfin de pratiquer le rouissage du 
faux-moignon concerné. 

Mais, quand il s'agil d'un bridge de grands portés d'm 
seul tenant, co descellement même avec un ciment 
provisoire type frerapencr, 7érrr0-Bcvrcf eu jfrrçpraw, 
peut être extrêmement cfficite. Dans la mesure ou pos- 
sible. il est oeui -être souhaitable de concevoir oc 
bridga Éf1 - segnenm de 3 (en 4) ftlAme' il;ï 

Les ciments types püyçarboxylates peuvent très uti é 
ment remplacer les ciments a l'oxyde dé zinc : ils cas- 
trant stras l'effet de quelques chocs avec l’arrache 
couronne et permettent le pus souvent un démontage 
aisé. 

Lors de î'assayayH- çte l'armature métal que, est véri- 
fié a bonne dkïwnssofi ctes ambras unss o: leur accès 
pour la prophytaxts. 

SI te fonction canine doit être assurée peu un seul 
Implant dans ra cas d'une prothèse unta ra, cel implant 
doit être de dimension et de diamètre suffisant . Chez le 
patient puissant, la prothèse unitaire mplarno-portée 
seule en charge de le fonclicn caoire n'ost pas 
conseillée (même si l'Implant fait 13 du 1 5 mm de long 
pbui un diamètre standard). 

Enfin, il est essentiel rie bien vérifier que ic prothésiste 
de laboratoire a ménagé dans îp pane hçilüIû d§ 
l'armature ces futures céramiques des legettes csa 
déèinsertion dans lesquelles le ■■ beo h d’gn amacne- 
counonne pourra venir se loger afin de permettra a 
dépose ce celte armature sodée au ciment pclycar- 
boxylate. 

Bridge implanto-porte 
en secteur .intérieur 

Dans celte situai on clinique, il ne peut être envisagé 
qu une construction dont l'aspect esthét que sera Irré 
pryctiabe Ce a signrfs que rimplantobgiste aura au 
pféetebte vérifié que l'axa implantaire est compatible 
avec i'a>ra prothétique. 5- ce n'est pas. e cas, es 
impianls ne pourront êlra posés au 'après reccnslruc- 
tion du volume osseux manquant une greffe osseuse 
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Ptolhése nrpispia'H& pou' loririsxialicisn 


préalable sera nécessaire. Le volume et le type de 
greffe sont directement du ressort du praticien en 
■charge de la partie chirurgics'e et sortent du thème dé 
cet ouvrage. 

il est admis que la greffe osseuse autogène en onley 
constitue le technique la plus performante. L'os est pré- 
levé au niveau du Tenïor’, du ràrnuâ ou du orâfte en 
fonction du volume d'os nêcessa F e. 

On considère que les implante ont été placés selon un 
axe compatible avec l'axe prothétique Dés lors ces 
couronnes ou bridges antérieurs sont toujours 
construits sur des faux-moignons anatomiques qui 
émaraonî très précisément en lieu et ola.ee des dents 
manquantas al ce en fonction du volume mésio-distal, 
et vestlbulo^palaün de® dents qui sont à remplacer. 

Dans ce cas. r utilisation d'ur guide chirurgical est 
aosülument Indispensable. Celui- c est réalise sous a 
directive du p-aticKin en change de la prothèse en 
accord avec l'impJantdcgistü, parle laboratoire. 

Le laboratoire retourne un ou plusieurs faux-moignons 
réalisés en fonction du contexte gingival : 

- faux-moignons liîane suris. lias (d-oits ou ongulés), 

- feux- moignons obtenus par surcouléû do cylindres 
d'Cr, 

- faux- moignons obtenus par coulés ce gaines cald- 
nables 

Ces faux-moignons doivent être livrés avec ungruîcte de 
rçposjtianriêfnGnt [ou de transfert; extrêmement précis 


qui, d'une part parfaitement emboîté sur chacun nas 
taux-moignon permettra de les déplacer tous d'un 
coup depuis le modèle de travail jusqu’à la situation en 
rjouühe et. d'autre part, assurera leur positionnement 
très précis Ces taux- moignons étanl antirotationnds, 
s devront trouver très précisément leur place sur cha 
cun des mplants, 

H est prêiérabtË qua chacun de cas faux-moignons sert 
porteur d'ute encoche [ou d'une surface plane) er ves- 
lituiàiré àiin de bien distinguer ét bien repérer leur pes - 
ticnnement. 

Les sept fgj’os ci après montrent la détail de l'enre- 
gistrement puis de la réalisation d un br dgs maxillaire 
en secteur astliétique [Rg. 3.133 a 13â). 

Un oanf.riDte radiographiqrre est sors indispensable 
peur vérifier que fous les hexagones externes ;cu 
internes) sont correctement emboîtés. 

Dés lors, te chirurgien aentiste tratant peui essayer l'ar- 
mature métallique. Plus te bridge esl de grande portée 
et plus ii devra être constitué de segments de bridges 
oui s'appuieront sur 2 ou 3 taux- moignons. 

Dans l 'tïypcithé sa do 4 implants standards de 13 mm 
de Longuaur an niveau de 1 2 . 1 1 ■ 31 ; 22. la question 
se oosa de savoir s'il est préférable de oonstm-.e 
ù , couronnes oérarnn-métalliques indépendantes sur 
faux-moignonfi ou 4 couronnes solidarisées, atin de 
rèoartir la charge oedusate sur es 4 implants. La ques- 
tion n'est pas actuellement résolue et il y a des pani- 




Fig, 3-1 34 La nrrafftré- modèle est réalisé. 


Fig. 3-133 Polt :ir -nriOge mHxilla xf antérteur. 5 imulaills 
ont été placés. L'anpraritB de repûSitbrmemflfrt üSl laite. 
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3 - Réalisatrùr de la prolhése Sur riTipJürrt 



Fig. 3-135 et 3 136 un guhte de rapd^tionnement permet du fransréner depuis le maître-modèle Jusqu'au Douche, les 
5 laux-moignons psrfillélrsês, 



Fig. 3-1 37 Les Éaus-maignûns sont en place, On a rat un 
uurrtrôlB rarto. 



Fig. 3-138 et 3' 139 Le bridge céramique -est essayé e: soalè. 
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Prothèse rïi plantais pour l'omnipraticien 


sans des deux options. Le praticien traitant pourra 
appuyer sa, réflexion su r te type d'occlusion (impor- 
tance du recouvrement incisif , béance), sur l’âge du 
patient et la qualité osseuse renccnîrée au stade c ri - 
mrgical n a 1, de môme que sur la morphologie du 
patient (femme fluette ou sportif très musclé}. 

Toutes ss- décisions prothéiiquôs doivent êlré fjristis d'un 
ocrrm.jn accord par les ceux intervenants. Si une mou - 
fiCBlion du plan de trâitamsnl in liai esl ênwsag&é elle 
«fait être con imma aux deux praliciene. 


Une cire d'ccc usion qui a été préparée au laboratoire 
(cire qui peut s'emballer sur ses vis de cicat-isatico) est 
placée en bouche. Ble permet de confirme- la dimen 
sien verticale cotrecla et ce préciser fengrènamant 
l'Srçade 5ntegoni$te. 


l 'insertion de r armature, ou des segments d'armature 
doit élre p&rf&tern&jt passive su- les faux- moignons. 
Cet emboîtement doit être complet, et sans tractons, 
est essentiel qu'aucun dos implants no subisse dé 
forces obliquas transmises par une armature non pas- 
sive. Dans kt cas contraire, une très probable perte 
d o&téo- ntégratlon suivrait rapidement la mise e*i place 
définitive de Mite armature. 

Le contrôle d’une insertion corsete se fat avec la 
butée occlussle identité de position entre l 'articulâtes 
et a bouche) et avec dos radiographies : absence de 
-iatus entre l'armature et os zones cerviça-6& OéS feux- 
moignens. Cette étape correctement réalisée, il esl 
demandé au laboratoire un essayage des bscuils Ha 
temte ayant éié déterminée au préalable). Puis on doit 
vériÉier l'insertion et l'occJueion Après quoi la, posa 
finale peu" être- programmée. 


Schéma essai clinique n° 2 

^ 

Essais cliniques au retour du laboratoire d'un bridge sur piliers 


Les piliers avaiem été placés 
avec un serrage au GA dynamométriQue, 
et c'est sur une emprunte de ces piliers 
qu'il faul travailler. 


Dévissage de$ capuchons 
de protection des pii ers 






Essayage de i'a-mature 
transuissée 

sur les- pii -ers conçues- 


Essayage 
des chapes ces céramiques 




Godet d ’antisepii que 


Te$t de SheffiÊic 
Passivté de rarmaiura 


VérHicatiOP de l'occ usion 


Dépose du toul et remise en place 
des capuchons de cicatrisation sur les piliers 
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2 Füéalisaücin de la prothèse sur Implant 


Schéma essai clinique n° 3 


Essais cliniques au retour du laboratoire d'un bridge sui des laux-rriqigncms 



üép-use des vis de oicatrisaHon 
des implants 


Transfer; des faux moignons 
depuis le modèle vers le site 
clinique grâce au guxîe 
ce repositionnement 


Essayage de l'armature 
avec sa butée résine 


Dépose de tout 
et remise en place immédiate 
des vis de cicâïrisa'ron 


üudet d'an tiseptique 


Contrôle radiographique 
Vérification de ce qu'il n'y ait 
pas de frictions contraignantes 
sur les faux-moignons 


Vcr fication de l’occlusion 


Prothèse inamovible niandibuhüre 
type Brànemark { 1 2 dents) 

Il S'agit a des orenières prothèses réalisées par le Pr. 
Brènemark. C'est co qu'on appate communément un 
bridge sur pitotls. De pat la situation mandibulaire, le 
reteniissamenl eslhélique est inexistant, à condition 
toutefois c?je le patent en ai été averti au préalable, 
deaement it dot avoir vu en pholo ces exemples de ce 
qu'on u oropzse. C'est-à-dire q~e t'itnpj&fitoiOçjtste ei 
le chirurgien dmtiste traitant ont chacun de leur côté 
évoqué clairement respect esthétique su inesthétique 
de ce type de prcînésc. Cinq ou S implants ont été 
posés antre les trous mentenmers. Ges implants doi- 
vent avoir été posés en e r c de c&cie et surtout pas de 
façon linéaire, il est extrêmement rare que l'anatomie 
de ra r cade édentée ne se prête pas à co positionne- 
ment indisoensaoe pour la forx;twnnemenl blomécs- 
riq jo da la future prolhès©, Cette disposition en ccurbe 
permet de répartir les forces et autorise surtout des 
extensions o stales. 

Ce cas Clir'iiq je est illustré pa- les figures 3. T 40 à 3. i 53. 


_as eerteneions distales permettent ; a placement de 
l 'équivalent de deuxièmes prémolaires, voire de pre- 
m ères molaires : ce qui représente 1 2 dents fonction» 
nallBs. Cas douze dents a nsi reconstituées suffisent a 
là restitution d'une occlusion efficace et Siable II reste à 
veiller à ce que l'arcade antagoniste no puisse subir 
dans le& secteurs poslë'ieuns des égressions qui pour- 
raient compromettre â terme certains mouvements 
masticatoires. Toutefois, ce type de prothèse reste sur- 
tout indiquée quand efle fait face à uns prothèse maxil- 
lare adjointe compléta. Si ’arcsoç maxillaire est 
complètement dentée, les extensions c stales icantils- 
ver) devront être partie uisromont solides pour résister 
aux pressions masticatoires importantes dans un tel 
contexte. S’il est posai die, du f«t dles volumes osseux 
disponibles à la mandibue, de place' l'équivalent de 
deuxièmes molaires mandibulaires, i efiicactè -nastica 
toiro et a staplllsétioi". de l'arcade antagoniste s en 
trouveront améliorées S effectivement rÉrcade anta 
gon ste esl lt- appareil complet, les 12 dénis roconsll- 
tuéos suffisent à conserver sa stabilisation, son 
équilibre et sa rétention. 
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PrD'hése implantaira pour l'ormiEiraliden 



Fig. 3-140 Au stade de le rrise en fonclicn sur les 
implants posüiorinôfi en a-c de cercle, il esl placé des piliers 
stâi idarde. 



Fig. 3-141 Le maître mcdde. 



Fig. 3-142 Une cire d'ocdusion transitée su 2 implants 
parmi tes 5 présents. 



Fig. 3-1 44 a montage esthétique et ocdusai esi «gaie- 
ment Iranswssé- 



Fig. 3-143 U lié vtS dé trensfixatran va immobiliser Ig ors 
d'occlusion. 



Fig. 3-145 Une empreinte du montage esiliêiiq.ie est 
avant I'<&iaoo»i3tioo de l'armature ■ban avisa ré. 
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3 - Rèatsalion de & prothèse sur irisant 



H g. 3*146 at 3“1 47 Des anneaux d'or spécifiques au pilier standard sont olacés sur lu iTiahne-rrortéte- 



Fig, 3- 1 4fi Puis une cire est ooUée su I ’ensenrtblË 


Fig. 3-149 L'a- mature esl coulée 



Fig- 3-1 51 Le- bridge su- pilotis est ac hevé 


Fig , 3-1 50 Grà:H a l'empreinte du monlage &h oedusiü' i, 
les derls du commerce sent replacées sur l amtalura avec 
l'assurance d'un bon positionnement, 
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PrulhàËe irndanLa -y pour l'ûmrypralicien 



Fig, 3-1 52 La potée îles extansons est contrôlée 


La mise en place d'un bridge mplantoportê type 
Brânemark augmente de façon importante la force 
masticatoire. Gcci a pouf conséquence de provoquer 
fréquemment des léiures ou des fractures des pro- 
i hèsas adjointes complètes du maxillaire au niveau 
médian de la plaque palatine en résine ; il est donc 
conseille dans e pian de traitement de prévoir pour le 
maxiiai re soi: le renfacsment de la prothèse adjointe 
complète, set la réalisation dune nouvelle prothèse 
intégrant une grille métallique au niveau de la résine 
ps et ne (type micro mesh). 

La panée des extensions drsfetes est directement très 3 
('écart séparant tes deux dernier. s implants. L’extension 
né peut être qoa d'une fois a! demis la distance sépa- 
rent l 'avant (fermer implant de i'impiant 10 plus Oi&ùi 
(avec comme extension maximale IG nm. et ce, quel 
que soit l'écart entre les implants, et à condition que 
l'arcade antagoniste maxillaire soit constituée peu - une 
prothèse a no rte complète), 

Four que ces extensions scient dans le prolongement 
de l'arondi de l'arcade, il est donc essentiel que les 
implants; soient judtefeutaafriBrtt rÉpartis, 

Ces □ , ou fi implants peuvent ne pas être rigoureuse- 
ment pereiièiès, dans la mesure où il n'y a aucun reten- 
tissement esthétique, et que 'existence d' un hiatus 
entre la prothèse et la crête gingivale ne s'accompagne 
d 'auc.no geno phonétique. Ces prothèses sont laites 
sur des ailiers. Initialement. I équipe suédcee plaçait 
des pilera standards qui ne font que surélever les têtes 
implantairee de leur position osseuse sous-gingivele à 
une position crastalé supra-gingivale Actuellement 
l'utilisation oe oiliers coniques simpirfeces réalisations : 



Fig, 3-153 Lu Ciel ■ torq U 9 - v.ve n Ch - £y ate m deStériaas. 


leu' conicité facii te le rattrapage ces éventuelles diver- 
gences axiales implantaires et fac to l’obtention d'une 
armature à insertion totalement passive. 

Après avoir choisi les hauteurs des piliers, cwî<“d sont 
placés et vissés en bouche les capuchons de pro- 
tection soni mis en place enlra deux séa-cesj. 
L'empreinte des piliers est réa sée (transferts d’em 
preinte des piliers, analogues des piliers etc. : voir cha- 
pitra *- Empreintes *). 

Le laboratoire axéculera une oie d'occlusion qui sera 
vissée sui les piliers a partir des gaines oaleinables eu 
des goid-tylindera qu serviront à la réa nation ulté- 
rieure de r'armature a suivre. Cette cire d'occlusion par- 
faitement stable permettra de déterminer a dimension 
verticale d'occlusion et les rapports mîermaxiilaires 
Ensuite, le labor atoire réalisera une armature métallique 
avec une bL,t&& en résine qui confirmera l'occlusion 

Cette armature est réalisés à partir : 

- sort de la coudée dé gêines caictnehles adaptées aux 
pilera, 

soit de la surcoutée de cyfindrea d'or (mais l'armeiure 
sera alors en alliage précieux) . 

Après dévissage des vis os cicatrisation (placées en 
aticnie dans une solution antiseptique!', il est procédé à 
l'essayage de l'armature dont l'insertion doit èt r e tota- 
lement passive ; (test de Sheffisfef on place une vs on 
distal sur un pilier de l'uns des extrémités, et on vérifie 
Que l'armature est bien totalement appliquée Sl* tous 
les au 1 res piliers et ce avant que toutes les autres vis 
n 'aient été placées). La contrôle radiographique est 
alors absolument indispensâbte. 
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3 - Réalisalion ris Ig prothèse sur implanl 


S'=l s’avère que cette armature n'est que partiellement 
appuyée sur les piliers scus-jacents. et qu' existe ur 
hiatus enlre I armature et le p er, il est abrs nècessa-re 
de la ccupe- en plusieurs tronçons qui seront repo- 
sitionnés &ur les piliers, Un nouveau contrôle radio- 
graphie:. je permettra dé s'assurer qu'ils s Ont hier 
emboîtés, et ils seront mués par des clefs a la résine 
type Palawt^Duralay. Ca n est qu après complète ppy 
mérisation de ces clefs en résine, que l'armature sera 
retournée au : atoratore peur de nouvelles soudures cl 
neuve essayage 

Il est égasemert oossifcJe de reprendre une empreinte 
des piliers et lai r e une nouvel e armature Cette dernière 
solution a notre préférence 

Cette armature est totalement trenevie&êë d’un sed 
tenant. Les iê:es de vis èmergenl sur le lace linguale, 
celte éineroanca n'a donc aucun ralentissement sur 
les dents prothétiques. La profilé se est cflrecflam&tî 
transvtesée sur Ses piüers. 


Cos essayages réalisés, le tout est •Blôumê eu labora- 
toire et la finition 9 si demandée (pf. : Schéma essayage 
n ft 4 : essayoctc d'un pilotis Brânemark St/ des piliers 
cônicuesii. 


Mémèrlto- : 

Menipusaiions spécffeiues a la prothèse nrplantaina tors 
du ratau du lafaçffetgire pour les essayages : 

- vénficsiions rado^aphlques de toutes lus pièces 
S-'emboitant si.r les mpilgnts, OU SLf les piliS '5 

- Les armatures, qu'elles scient vissées su tes onpanis, 
sur ne?, piliers, ou qu'elles soient sortioeo sur des làux- 
mgigno-ne, doivenr être d'insertion passive. 

- Quand on ufiltiO des lüux iTiûigftùrtS avec hexagones. 
.;ou>ei que sort le principe retenu pour leui construction) : 
on doü se •servir de gudfift de répositiqnneinenf 


Schéma e&sai clinique n u 4 


Essais cliniques au retour du Isutwratolre d'un pi lotis type Erânemark o ur dus pi liera coniques 


Lés piliers onl été vissés 
et une empreinte des piliers 
a été réalisée... 
c’est sur cette emp r einfe 
que vous travaillez. 


des pii ers sonl dévissés. 


V 


(.'■armature plurale transvissé 
est essayée sur les piliers ooniq 


V 

V 


Vérification de rpocli.S'Çr 
avec un guide résine 
qui sts oale sur l’arnature 


Dépose de tout 
et rem se en place ces capuchons- 
de proteclron des piliers 


Godet d'artiseptique 


Test de Ehehielc 



Contrfilt radio 

Contrôlé de l'extension 
o-es eanütevws 
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Piwhê-aF inpJanlâirë pour l r ümripratlclen 


MISE EN PLACE 

Ûu&rxt toutes les étapes precedentes ont été réalisées, 
que lés essayages ont été correctement exécutés, il est 
demandé au laboratcre la finition de la proif lésé. La 
pose finale de cette prothèse n'est pas anodine ei doil 
êirs réalisée selon un orolocole maintenant standardisé 
0 cbéissanl à des règles strictes 

Les vissages 

Comme an construction automob e en industrie méca - 
mqué, les vissages en p'othése mplantaire ne sont plus 
empiriques : l'ârc du vissage manuel est révolue. 

Les moyens du vissage : Chaque système implanta. r e 
propose d66 moyens a'appiquer des coupes de vis- 
sage qu M sont propres : 

- Steri-Ûss : ulissation de la clof • torque-wrench Sys- 
tem * qui di&oervfie un couple de serrage de 35 Nom, et 
ce oour tous les éléments du système (F g. 3 153) 

- Motel Biocfire - le moteu r dynamométrique ■■ torque 
controller » est donné pour dispenser des valeurs de 
serrage de IC. 20. 30, 46 Ncm. Conçu aussi pour 
contrôler l'intensité avec laquelle las maraudages sont 
effectues lorfi cfefi phases cft-rurgicacs, I permei le 
r èglage du couple et de la vitesse oe façon optimale 
afin d’effectuer un traitement atraumatique sans 
échauffement, et il permet hen sur un serrage con- 
trôlé et régulier des via en or et des vis de piüsrs 
(Fig. 3. IM), 

- 31 recommande sort, 'ut isatîon du contre-angle 
manuel « torque controller livré avec trois ■'essons cal - 



Fig . 3-1 54 Lu- moteur . loi qi je oontrolsr » ds Nbfcel E besre 
(document Ncôd Socarej- 


DE LA PROTHESE 

Prés de 1 O, 20. 32 Nom. soit une clef dynamométrique. 
Indicateur de torque pour les restaurations prothé- 
tiques ; elio permet avec une se Je tfite de vissage des 
couplas de 2û et de 35 Ncm. Elle ne permet pas aussi 
facilement l'accès à des zones difficiles qu’un contre- 
angle dynamométrique, irais reste pratique el mémo 
onéreuse (Fig. 3. 155). 

- Friadent : présente une dtef dynamcmëtr que avec 
Option 20-32 Mcn. 

Le principe de 'utilisation d'une pccc à main ou d'un 
centra -angle est extrêmement soduisant pour la mani- 
pulation de tout 'accastillage prothétique (transferts 
d'empreinte, vie de faux moignons, mise en, place de 
pi 6r-S r etc.) dans les zenos buccales postérieures [sites 
molaires) difficiles d'accès (présence des joues, de la 
langue) et dans oerta.ns cas très délicats, tels que le 
pat ent ■ nauséeux ». 


Dans œas parliculièràiiiuril ■ yLreâSâhl l'irrvplâittûlo 
gisie qui a hu préalable posé les implants sous anosu-vi- 
tiiu lacale se dort d avertir son confrère de cet état de fat 
compliquant sérieusement es mançulattons. et ce d'au- 
lant que sur le plan chirurgical i est souvent difficile de 
respecter les axes de forage, voir le pcfiiticmemeri p-è- 
ce initialement prévu des mplanta 


Dos. fournisseurs de mafehel dentaire proposent aussi 
soit des defs soit des contre-angles qui peuvent assu- 
rer tes fonctions de v s s âge et .de mqnipJations, 



Fig, 3-155 Le CA dyramométf>que de 3 (document 31) 
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3 - hêëlisation cJa la prothèse sur implant 


! 'inlrnxilt? du vissage 

Seion ie& piliers poncer née .Oui les vie mses en jeu dans 
ig vissage, les rgparnrrandatlcHTis -des fabricants peu 
ve ni va-isr. Quatre fabricants cites ci h titra a 'exemple 
proposent des vis soit ù fente (de olus en plus rares), 
sot a lüto hexagonale (maintenant les plus fréquentes). 
Il est évident que la manipulation clinique de la v^s a tête 
nexagcnaJe interne est grandement fècüitée et que 
• l'emboîtement * qu'elle représente permet ï'accêe a 
ces zones délicates et 'appfeation de torques plus 
importants. 

Les figuras 3.156 et 3, 1 57 montrant le déta des tâtes 
de vis. soit hexagonales, soit è - tête carr&e ■■ : 

- Ste r i-Oss tous les piliers eor'H à visser $ 35 Nom. 

Cette irtengite « systêmai que ■ nous semble impar- 
tante, ei il est 09$ situation? cliniques (implants Replace 
h u maxillaire supérieur dans un os de type 3 eu 4| eu 
f application ds cette- force peut provoquer une rotation 
axiale de l'Implant si aucur centre couple n 'est utilisé 

- Nobel Biocüiè : salon ce fabricant, il est fait une dis- 
tinction entre, d'una part l'impant sur loque a lieu la 
reconstruction, et d'autre pan, le pilier concerné ; 



Y\s do piller 

Vis de 
prothèse 
en or 

Gera-One 

Autre 

pilier 

Marrow Piatfcrm 

20 Nom 

£0 Ncm 

1 0 Ncm 

Régula Platform 

32 N c m 

£0 Ncm 

1 0 Ncm 

Wkfe-Platfcrm 

45 Nom 

32 Ncm 

20 Ncm 


■■ Cette vis est souvent considérée comme le fusible 
de la reconstruction. *• 



Fig. 3-1 56 Une vis â tetc hexagonale 


- 31 : toutes las vis à tâtes hexagonales sont a visser à 
2Û Ncm, les vis en or à lê:a carrée doivent l'être a 
32 Ncm. 

Do façon générale, il est admis maintenant que peur 
obtenir une stabililé optimale, lo ■ torque idéal - serait 
oe 75 % as la valeur nécessaire à la fracture de ta vis 
concernée !Mac Gfumphy and coll ). 

Toutefois le chirurgien cfentigie en charge dé In prothèse 
ne doit pes oubier que nelcn 1 rs, xen-ss anptcrriquéS w 
il travaille, ! a qualité osseuse n'est pas la mime. Il est 
donc rscommardâ d'étre vigilant un vissage à 32 Kent 
dans une zone inanjuare tubérositahe doit être réalisé 
avec un contre-couple sans oque le risque de rompre 
restée- ntégralion de l'Implent n'esi pas négligeable. 

t e H. r ‘Lifif/t* tfax rriUfttt Wt*\- rt fit'V /I frtWlititV'l 

Le pr ncipe dti visage mécanisé est intangible, et son 
mensilé eel directement liée à la nature des vis utili- 
sées. Il esl indispensable de se >'èferer aux catalogues 
des constructeurs du système implantaire considéré, 

Quelques conslrvctêjré suggèrent I ul ulation d'un ■■ frein 
lilel « autour de$ spireacfeÊvia, (telle « oolè * légère retar- 
derait l'éventuel dévesage. L'action de pas celles reste 
scatte a discussion et ast souvent rxtntrove sèe, looie 
type ceka-bondO- Il est bien sûr totalement iner>x$a- 
gaaoia d uliliser d'autre cotes qu Intadiaiant tout 
dévisage. Un principe Incontcuj'nabla de a prothèse 
impantaire étant celui de son indispensable démqntabl 
lité et au remplacement possible d'un élément fracturé. 

Toute protfiése sur implant 
doit pouvoir êtro démontable ! 



Fig. 3-1 57 De plus en plus dp systèmes proposent des 
vis à fête ca-raa. 
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Frolbèit impjanlAre pour l'omnipiatocn 


La ferme tu ne des perlais o 'accès aux rr.ï 

Il Iülî pouvoir ré-accede? à l'implart. Pour cela, la tech- 
nique consiste en rcbttératian dgg pertes d'accès aux 
vs do b façon suivante ; une petite bodetie de coton 
;Fig 3 158: pSacée dans l'hexagone interne de le iête 
de vis permettra si o'e&l rècessare d'atteindre celle ci 
sens qu'elle soit encombrée d'un matériau ampéctiant 
la mise en place de le lète hexagonale du tournevis 
Puis il est placé dans le wndut d'accès à la vs un 
matériau d'obturation provisoire type eugénale ou 
Gevit (Fig. 3.159) qui pourra si nécessaire être depes-e 
aux ultrasons (un produit type Fermit permet une 
dépose très facile à la sonde/. 

Les scellements 

Les matériaux du sçélamsn: : le principe Intangible 
d ur e prathèee dérnpniabie ebi-ge à utiliser des maté- 
riaux praviscrrôs. typa Frcogcnol, Temp Bond etc. 
(Fig. 3.160). Si la raterton. du fait d'une faible hauteur 
du faux-moignon, s'avère légère, lt c-ment carbcxylatè 
li. c lié peut résoudre oe problème (Bondex/Carbcwyiaté 
de Sehein), 

Las moyens du descellement : toutes les chapes, de 
couronnes métalliques ou cérame?- métalliques devant 



Fig. 3-158 Une boulette de octcn ottue le permis 
d’accès à lavis de tracgfxalion er la rend ainsi ré-ocCâââblÊ. 


être scellées sur de& faux-moignons implantaires -doi- 
vent inclure dans leur face linguale ou palatine des 
encoches rie désânsertion dans fa scu plies un embout 
d'anacha-couronna sara placé pou* provoquer la des- 
cei fermant (voir Fig. 3.1 61 al 3.162J. 

On peut aussi utiliser dans a cas d’un Diidqe sur 
implant la système ATD qui permet do placor un petit 
câble métallique dans las échancrures dos (mars, pour 
ie raccorder à l 'axe a' un airache-courarre. 

La nécessité de desceller une prothèse su r imp'ants est 
souvent liée ou dévissage du faux-moignon. Dans cotte 
hypothèse, les forces transmises par l'arrache-cou- 
ronne sont cent'ées sur b vs du faux-moignon qui 
risque oe se Iractuner cans I' mplant ou de fausser le 
pas de vis. il y a également un risque de pêne d'ostéo- 
intégration si l'os est de fabfe qualité et l'implant coud 
Lh pedo de llmpiant à cause de Parrache-MMwne 

dèviént une ûûfflpliâfiltiôn mâjâufë i.Eùut è£E ù -ÉûùiYi- 
mancar) à partir d'un incident mineur : le dévissage du 
faux-moignon. Il est donc vivement conse 0 de docou 
par la brdgo c-èramo métallique si en n'ar-ivo pas a lo 
oepeser facilement avec qudejos coups légers d'ar 
roche-couronne ; refaire Ln bridge es: beaucoup moins 
coûteux et stressant que de refaire la totalité du Paie- 
ment 



Fig. 3-159 Ce même pvL.ru eût cbtjrù avec- ur ciment 
pr&/iÈQira lypa eujânale ou mieux Farmlt. 
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2 Réalisation de 13 crptne&S Su implant 



Fig, 3-1 60 L'encocfta dé dàsinsfHiion doit êfre prÊsenlâ 
en face palatine. 



F Ig. 3-1 61 Quand il y a plusiELrs couronnas, : doit y avoir 
autant d 'encoches de- dÉainsaricitn. 
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Chapitre 4 


L’occlusion en prothèse 
implanto-portée 


LA PKÜFRI OCEPT'I ON 


La différence fondamentale enire urie dent at un 
Tiplanl, eu pian de r occlusion, est que l'ImpUni est 
ankylosé dans l'os alors q^e la dent est rée à I os par 
Hntermédialne d 'un ligament riche en terminaisons ner- 
veuses. Ces terrnieaiscns narveusas ëü°i a Longine de 
la propriooeption. 

Qu'es L-ct que la proprioception ? 

C est la fonction qui permet au système neveux con- 
tra d'être rensagne sur sa position d'un muscle ou 
■oune articulation et sur les pressions qui éventuelle- 
ment s’y exercent. Dans le cas d'une dent, la propiio- 
ospticn renscQne les centras nerveux supérieurs sur 
les passions exercées, ce qui pe r met â ces centres, le 
plus souvent de manière inconsciente, de mettre en 
œuvre les moyens permettent d'arrêter ees pressions si 
elles deviennent excessives. Ainsi, la pnopriocapiion 
pËm’ffii ne moduler la contraction oes muscles masti- 
cateurs, allant même jusqu'à inhiber leur contraction 
lorsque a presson est trep forte (Fig. 4.1). Par 
exemple, lorsque 'on place la po "te de la canine infé- 
rieure contre la face linguae de La canine supérieure et 
que <'on exerce une pression importante, Or perçoit 


que cette pression est rapidement annihilée, et c&o 
d'une manière parfaitement inoontrêfêe et incontrôlable 
par a volonté du sujet. 

En un moi, la prppridœption permet la protection de la 
dent contra lès surcharges excessives. 

A quoi sert la proprioception ? 

Lorsqu'une dont est trop hautè (surccc usion prothé- 
tique par exemple), on perle ■> d'interférence ». Cette 
interférence asi perçue (inconsciemment bien si>; par 
le système praprioceptif et l'organisme mai an œuvre 
différa ht a? stratégies vsart à corriger Gé défaut : 
bruxisme destiné à « user - la dent trop haute, oositon 
crrrièiente de la mâchoire en positon de fermeture 
(Interouspicfe), mohilisaticn do la déni s so" support 
paroctontsl est faifcrê, loutes situations qu'un praticien 
« ooclusoconsdent paut crétactar ©1 corriger ; 

- bruxisme ; l'usure anormale des dents incita à 
rechercher une cause locale. Cependant, certains 
bruxismes sont d'erigina psychologique et oiffialas é 
trader ; 

- position anormal© de ta mandibùe en fomnatura : 
cette position Afférente de la mandibLte, en 'général en 
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Prothèse implar-laire pour' r omnipraticien 


prapUsion, est obtenue por 13 contraction permanente 
de cedains groupes inusciialree. Ceux-ci se cha-gcnt 
da toxines et deviennent douloureux. C'est une 
contracture semblable à une crampe (on peut par 
exemple paoc^ le ptérygoïdien latéral en arriére de le 
tubérosité et déclencher une douleur) Lorsqu'un 
muscle est ainsi stresse on permanence, l'organisme 
recruta d'autres muscles à oroxirrité et les conlracte 
afin d'aider le musc* trop soBldtê : 

- mob ite de a dent : KXSQU& le support parodomtal de 
la dent esi rédut, a dent en malposition devient mobile 
et le plus souvent sensible, augmentant Plnconfort 
ou patient, cbnc la metpestoon de la mandibule, 


L'extraction de la dent causale peut à elle seule per- 
mettre un repositionnement correcte dé la mnctyine. 

En résumé, toute interférence 1 gèiwe des mouvements, 
parasites de la mandibule, aven un recrutement rrus- 
oulsire anarchique créant dea forces anormales très 
destructrices 

On lé voit, la parpprioception est un élément essentiel oe 
1 ’èqu ibredu sysiéma nranducataur. Ce système réagit a 
périr d'une pression d ur gramme (Woda et Fontanelle), 
l 'informât b®" transmise est dite épicritique, c'est -à n.-e 
très fr'e, discrimiriative éi directionnelle- Le patient est 
ainsi capable d'ndquer la directe de la force, 



Fig. 4-1 Le système propriocepH permet, à pa-tr d'informations perçues par les récepteurs desmodontaux, de moduler fe 
eontiactfon des muscles masticateurs. 


1RS « CONCEPTS OCCLUS AUX * 


1 e terme de ■ concepts occlusaux « a volontairement 
été mis entre guillemets cs v il est oropre à dècoirsoer 
te praticien non Initié aux arcanes de l'occluson. C'est 
en fa 1 beaucoup plus simple qu on e pense habituelle- 
ment et ï 'on peut Aviser çp chapitre en plusieurs para- 
graphes correspondent à chacun des états de la 
mono bule. 


Lin position d'intercuspidie 
maximale {PIM) 

C'est la position de fermeture peur loqueie les dents 
entretiennent le maximum de contacts. Lorsque Ig sgc 
teur à reconstruire est mité à quelques dents, il est 
plus Sim p* dé s'inscrire dans le schéma habituel de 
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4 - il "occlusion on prothèse implanto-portêe 


fe'rreture du patient u 'examen clinique (palpation 
musculaire essentiellement) ri’a montré aucune patho- 
logie C'est l'occlusion habituelle, ou position 2 de 
Possell, Lorsqu'il exiele une arcade complète à recons 
îruine. les repères intrabuoceux sont perdus et la. saule 
réference est la position de fermeture obtenue lorsque 
le oondyle est an -otation purs dans la cavité glsnoïde 
c’est l'occlusion de '■elaticn centrés (ORG), ou posi- 
tion 1 oe Pcssct. Elle s'obtient an manœuvrant douee- 
ment en rotation ! extrémité nu menton du patient 
après lui avoir demandé aa vous laisser son nert-or 
Les dents antagonistes viennent alors « indenter ■■ une 
cire d'occlusion, saris serrage excassil du a tendance 
a creer une propulsion. 

Er position d' intercuspdie maximale, il est necessaire 
d'obtenir une sîabUité des (Rg, 4,2). Il doit 

exister u^e seule position d'Interou&pidie dans laquefce 
ie patient ocri se sentir bien ■■ calé » (Fig, 4 3 à 4.8) 
Sinon, Inconsciemment, il ira chercher d’autres posi- 
tons, créant ainsi un bruxisme d'origine prothétique. 
De même, il est courant ûo dire qua las petites cuspi- 
diennes doivent être les olus plates possible. ce qui est 
une aberration II faut au contraire que les pentes cus- 
pldiennes soient marquées. contribuant a ia aiabiiité de 
la position üïntercjspidic et à 'absence de recherche 
d'une autre position, génératrice de bruxisme. 

Ett prupulsion 

C'est le déplacement antérieur de la mandibule 
iFg 4 9), Afin d'éviter tout contact « interférant «-entre 
tes otents cuspidées, le glissement des incisves et 



Fig, 4-2 Eh postier d'irilcrcuauide maxanate p vn r il est 
nécessaire de ledhercher une excellente stabiité des 
contacts, et une seule. 


canines inférieures sur la focc linguale des incisives et 
canines maxillaires doit immédiatement entraîner a 
désocclusion des secteurs OLSpidés (Fig. 4.1 DJ. C'est 
dü que l'on appelle « le guide antérieur -■>. Afin d’éviter 
toute surcharge sur une dent, ce glissement doit être 



Fig. 4-3 Exemple de bruxisme •. L'anamai clinique 
montre une usure gubtctele des dfflts attribuée à un 
■■ bruxisme «. 



Fig, 4-4 Le qcrl d'un plan de motsillB permet d'snregs- 
tiar I occlusion dû relaüùrt centrée (ORC| On s'aperçoit alors 
que du fat d’extractions ar-âteninues. J existe un seu 
Contact fin QOC, 
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fi'Othèsc im plantaire pour romnpralicion 



Fig. 4-5 Par u"i glissement antérieur da la manriiCufe, le 
polionl chcncha inconsciemment h user >■ l’obstacle II use 
sejfemsnl les autres dents. 




-> . 


Fig. 4-6 Ffiasa finale de la prpqusic*"i lo patient as': en 
position d'intârcLEpidie mgKrnale, auiec une ûCdusion iiiwersH 
au niveau des îricisi'.'es. 



Fig. 4-7 Une Lire ajoutée de diagnostic 'la/Süf-upi' est réall- Frg. 4-8 Des bridges provisoires SW un guidé antérieur 

sôa sur rarîiculaieur en augmentant consiœrabcmcni la oorréctaanrt mis en place. Le * bfurisfna ■ peut être eméiorê, 

am&isiùrt verticale pi.tg t°s dents sont; préparées. 


Désocclusion des secteurs cuspktés 
par l' intermediaire du çsn de antêrieu- 



Penïe i notsive Pente CQnMJylienne 


Fig. 4- 9 La proacteion met en jeu 2 facteurs : la penle inci- 
sive que 'on petJl laira varier el a pente rcyirtyliernç, 
Immuable. 



Fig. 4-10 En tyopjlsbr. la guide sntérleur permet la 
oosocclLSion immédiate des secteurs cuspidte 
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4 LdOCl j£ton en prothèse in pfento- pu rt ée 


reparti su r le maximum de conls. dans l'idéal les 4 inci- 
sives eî les 2 canines et si possible sur a totalité de la 
trajactülra de gl ssament iFig. 4.11 à 4.1 3|. En dnique, 
les mouvements extrêmes étant rares, les premiers mil- 
limètres seront soigneusement régies, c'est l'enve- 
loppe nabituelle des mouvements. Ce concept est 
sco woc partout, sj. " o reçue- l'cn so t-olivo on "acc 
d’une prothèse adjointe compèle ou il est indispen- 
sade ae conserver quelques contacts postérieurs dits 
stao tsants afsn d curer la déstafclll&aflon de la prothèse- 
amovible (Fig. 4.14 eî4.i&). 

Ru latéralité 

Plusieurs situations e^atent ; 

- Fonction canine ■ du c&té travaillant, le glissemeni de 
la pointa de la canine inférieure sur la. face linguale de la 


Gamme supérieure entraîne une dèsoocljson immé- 
diate des dente cuspidees de côté travail ait (Fig. 4.1 h 
et 4.17) et surtcut du côté non travajüant, ces mter J é- 
nenoes étant les plus potenttatement nocives. C'est un 
concept ample, ne menant en jeu que les car, nés, aisé 
à réviser et donc géi^aiemen: bien réalisé, Commert 
réglar pp mouvement ? La meilletxe description est 
odfe de TquIxjI (1996) ; » Le déplacement de la canins 
msncjibdaina suit la face linguale de a canine maxillaire 
doit être homogène, tant en amplitude qu'en vitesse de 
déplacement. C'est le signe d'in recrutement muscu- 
laire harmonieux dos «ibres élévairlces et propulsives » 
Si a déplacement est irrégulier, chaotique Lestait, 
C est que la ponts d& la faee linguale de la canine maxl - 
loirc est mauvaise al doit être corrigée par approches 
successives, soit par moulage, soit par apport d'un 
composite poli 



Fig. 4-1 1 en 1‘absonco de dents postén&jras, on obl.eni Fig. 4-1 2 Un guide antérieur- est réaisé on cire sur rarti- 
une usure des dents antérieures alant jusqu'au buul-à-bLxjl culat^r. 

Incslf 




Fig. 4-13 Le npukJe antérieur permet de récréer unu 
désocclusion dee çyoupes custxdés el et) ptoiêger les danis 
posiérieuras dans les exainsion® mandbulalrss 
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Prothèse iirç^antaiffi poui 'oiiinpralia&i 



Fig. 4-14 Dur* Ce rj.*, lfiu recLTitl'ucüon lis? mandfcuj- 
î-re lait face à ur>s reconstruction amüvibte complets au 
maxKsKie. Cn P M il faut obtenir une statué absolue des 
contacts, 



Figi- 4-15 En propulsion. ii é£L riêcessaiç de mabtenir 
quelques contacts posL-iritdu r :-i afin de stebi ser la prothôsc 
amovible. 



Fig. 4-16 Fr position d'intercuspidie maximale. stabilité 
des contacts 


Fig. 4-17 En la:éraliré du côté t'availiarc o glissement de 
a oui lire ranclib.ilaire sur la face Ingualô de la cai i rlfl fnawl- 
*rç. permet d'obtenir une désoeckiaion immédiate des 
groupes cuspidas. 


- Fonction de groupe ; du -côte travai lant, il existe en 
latéralité un glissement non seulement de la canihe 
inférieure sur la face linguale de la canine supérieure . 
mais un gl ssement des cusp desdes prémolaires 
et des mola ros inférieures sur las dards antagonistes, 
Du côté non travail terri. Il y a désocclusion immédiate 
de toutes les dents. Ce concept, tnêcxiquement sat s 
faisant puisqu'il fat oortor la charge do la latéral lé sur 
plusieurs dents, réduisant les forces sur chacune des 
dents, est impossible à réaliser correctement en cli 
nique. Il suffit on effet d’uns différence d'un degré 
d'angle pour iransfomier un glissement stah>isant en 
interférence II existe en outre 'des centaines de atcroli 


tés pour chaque patient, setan que ce mouvement est 
plus ou moins combiné avec un mouvement de pro- 
pulsion. rendent la mission impossible, Il est facile 
d'écrire ou de dire que l'on faii une fonction de groupe, 
est par contre impossible ae la réaliser correctement. 
De plus los. mouvements de la mandibule, soumis aux 
contractions musculaires, sont dépendants de l'sror de 
stress du patient et sont donc différants, pour un même 
patient, en début ou en fin de tournée. , 

- Fonction fc-alancée : ce Concept suppose, du côté 
travaillant, une fonction de groupe mais, en plus., des 
glissements du côté .non travaillant, C'est impossible 
é réaliser en prothèse t:xe, Par contre en arathése 
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4 - L'occlusion en prothèse implanto-portée 


adjointe rorujlèiG, ce concept permet le stab. isaticn de- 
là prothèse amovible antagoniste dans tous les meuve 
mères. les imperfections des glissements étant com- 
penses par la depressibiüté de la muqueuse et l'absence 
de récepteurs ttesmodcutaux sais la salie prothétique. 


En résumé, cl saut lorsque la prothèse antagoniste est 
amovible et complète e seul concept cliniquement 
réalisable est la fonction ca" na, simple à réaliser, donc 
correctement réaiséa. 


EXISTE-T-IL UNE LROPRIOCEPTION AUTOUR D'UN IMPLANT DENTAIRE ? 


Bert (1967) a montre que, dans dés contStions expè- 
f'-nentaies semblables une pression sur un implant 
n'étst perçue qu’avec une Force moyenne de 
•5 grammes et que ^information transmise était d liuse. 
vague et sans sommation spat ale Le oatisre est inca- 
paba d'hd quer la direct on oe a force. De plus, sur les 
£û patients inclus dans l'expérimentation, 5a variabilité 
des repenses aux forces était imoortante ; de 3 a 
8 grammes, avec une moyenne de 5 grammes, Il est 
intéressant de noter que le seuil de 3 grammes était 
plutôt sur des sites d extraction rcccmc. aJa r s que les 
8 grammes se rencontraient exclusivement oans tes 
èdmtements anciens. 

La conclusion est que. malheureusement, Il n existe 
g ucl. ne preprioception autour d'un t plant dentaire 
(Fig. 4 ‘ 8), ce qui signifie oue le récepteur deemodotv 
tai disparait avec la cenl et que les seuls renseigne- 
ments sur les p r essicns exercées sur un implant 
viennent dos quelques récepteurs sensitts de l'os 
actu oie ment encore ma définis. Les surcharges 
exercées sur un implant ne mettront cas en œuvre le 
mécanisme protecteur d'origine proprioceptive vu pré- 
çêdamment. Les surcharges , non compensées ni év- 
ié£&, créeront par contre dos surpressions au niveau 
OSSéuü, lesquetoS- surpressions entraîneront une iy.se 
osseuse reaolionnelle si elles dopassent les capacités 
d'adepîaïion oa l'os {tais ds Wotf, 1892}. 


- -rierts gupénçyrs aux limiter physinogiquas : résorp- 
tion oeseuee 

- F Hcn 5 supérieurs à la n ornais a iniériËtjr cfes. irrites 
pftysjpfejgiques formation osseuse, 

- Eftcrls normaux . étal d'équiibnB. 

- Solidtatbns insuriisantas Fonle osseuse, hypefro 
phiç. 


Las quelques publications consacrées à 'occlusion 
des prothèses sui implants sont très hes tantes sur e 
ocnpai 'I global à adopter en Implantologîe, préférant se 


concentrer sur las rapports dento-rfenlalnes (forma des 
faces occlusai&s. point d'impact des cuspides ansago- 
flisteajque sur Iss contacta lors des mouvements de a 
manditxjfo! L imprêdéOrï est plus farte lorsque l'on se 
trouve en préserve d'un implant unitaire e: encore aug- 
mentes si célu-ci rèitiplâOe la Canine maxillaire Cfa 
parle abrà de fonction Üé groupe afin qu'en latéralité 
travaillante la canine sur mplant sot dispensée de tout 
travail dans le gudage de a mandibule La consé- 
quence en est bien évidemment un raccourcissement 
important de la canine impanree désastreux eu- plan 
do 'esthétique si la canine ds l’hémimaxiilaire oppose 
est longue. On ns peut accepta' dans le sourire une 
canine maxillaire courte ot une longue. l'effet étant inac- 
ceptable par & dissymétrie apportée. Certains auteurs 
préconisent môme do laisser la dont replantée en sou$- 
ooefa^on, oc qui est ,.ne méconnaissance absolue de 
la physiologie dentaire car a déni antagoniste, elle 
aussi en sous-occlusion et non calée lors dé la position 
de fermeture, va égre&sé' jusqu'au coniact de a dert 
imptantée, lequel contact se fera sans aucun contrele 
oe sa îra-ectoire et de son ntensrtè. 

Ces considérations « théoriques - oublient toutes que 
pour qu'il y ait occlusion, il faut deux dents antago- 
nistes. Dans le oas d'une canine maxillaire sur implant 
1 existe bien sûr une canine antagemote. nandlbulaJra, 
ot munie de tous ses récepteurs dasmedontaux qui 
vent risaurc! la proprioc option (Fig. 4.1 Q}. 

La fonction conlno, oi cirnplo ô réalloor, rpdoviont alors 
totalement passible, permettant a modulation de la 
contraction des muscles de a manducation et un 
aapeut esthétique acceptable de la dent implantée 
soumise alors aux seuls enteras habituels de son posi- 
tionnement sur l'arcade, i a compréhension de l’appert 
d'une propriooeption même réduite dans e marntien à 
org ierm= d'une prothèse comprenant des implants 
fait que le praticien .i proprioconsciert aura tendance 
à conserver dans une reconstruction do grande ertvar 
gure ur« ou deux dents, même munies d'uns racine 
courte, afi" de renseigner (d'ure manière inconsciente 
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Prothèse implantalRe pour l'omnipratîtisn 



Fig. 4-1 S II n' existe aucun récepteur sensitif auteur d'ui 
Implanl. 



Fig, 4-19 L'OCCMirm fait intarveni 2 éléments antago- 
nistes, 


bon sûr) les centrer nerveux supérieurs. de Hmpor- 
tanoe des forces perçues et ci'y remédier éventuelle- 
mont. 

Les différantes s, tuai ors cliniques peuwenl être envisa- 
yêes selon est éclairage ; 

- en position d intercuspidie maximafé. Il est indispen- 
sable ^'obtenir la plus grande stabilité des ccniacts 
oociusaLX, en occlusion hsbtueiie t iens, le cas d ure 
petite r-econstr uct ion , en ccduèion de relation centrée 
lorsque la protnése est de grande étendue , 

- l'arcade antagor ste est dentée. De l'Implant unitaire 
à la raccnst-ucton comptete sur de nombreux implanls, 
le fonction canine est de mise. ta ixoprloception étant 
prise an charge par les dsnï& de rarcodé opposée ; 

- l'ancacc antagoniste porte une selle prothétique. De 
nombreux auteurs ont démontré pue tes récepteurs de 
la muqueuse buccale, en grand nombre et épicritiques, 
prenaient alors le rôle dévolu aux récepteurs desmo- 
d ont aux et transmettaient parfaitement aux centres 
supérieurs les inlonmalions concernant tes pressions 
reçues (Fig. 4,20) La propriocc-ption est assu r æ et te 
fonction canine dpi être adoptée, sauf lorsque te. pro- 
thèse antagoniste est complète, là cù le concept de la 
fonction balancée s’impoèé. afin a'obtenir une étati- 
sât on satisfaisante de te prothèse amovfcile lcrs des 
excursions mandibuâaires Fig. 4,2 1 ) ; 


- l'arcade antjkgonisïs est implanté». Il n’exste alors 
aucune information prcpriocap'ive transmise aux centres 
supérieurs Fig. 4 - 22 }, Isa récepteurs sensibles à l a prss- 
gon de l'os étant peu nomoneux et ma connus. L'étude 
à long terme de cas comprenant des implants six Iss 
2 arcades montre que les complications mécaniques 
sont fréquen/teé, do te iractLïe de I implant (Rg. 4 33 
et 24) aux déformât ens dos armatures et à a détériora- 
tion dès éléments cosmétiques. li nous semble quecters 
ces reconstructions la plus grande prudence est de 
rigueur, que te concept de a fonction can ne s’iroose 
du Faii de sa sîmpïclté cia misa en œuvre, donc de sa 
benne réafieetion 9t qu'il est préférable d'utliser os 
dents en résina ou an composite plutôt que de la cére- 
mirjLiH. le* matériaux plastiques pouvant mieux absorbe' 
es contrainlas i ées à l'ccdusicn ou aux paraforetions 
L'uauré de cas matériaux étant rapide, te principe des 
bridges vissés reprend toute sen importance, Faciilari te 
maintenance de la prothèse et le remplacement aisé des 
dents trop usées. 

En conclusion, on doit retenir que si !a p'oproceptior 
est absenté d'un implant, elle est orèsente sur les dents 
enttegoiiistfcs et qu'un concept ccc usa! simple et réali- 
sable doit avoir la préférence 'des praticiens ntereeeés 
é te survie à long tonne des prothèses qu'ils rée serf- 
sur des implants dentaires, 


a - Coc-cbsori en pnotbéso implante podéé 



Les récepteurs 
de la muqueuse cuccae 
se substituent aux. 
réesptaus desmodcotau*.. 


Fig, 4-20 Les récepteurs de ta muqueuse buccale 
Geu^ent transmettre une information fine es dacrimiiHtrice. 




Fig;. 4-21 Une fonction balancée est loujc r? nécessaire 
fats à une prothèse amovible. 



Fig. 4-22 Lurstija 2 irr plâùls sâ lûr'il râCâ. il rVeHËtËâfcJrS 
plus aucune information |ïûpciooûplrice 
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Prolhese mplantaire peu" ramnipfatîcien 



jUi'iii» DI 
■ * 


I/IIW 


Fig. 4*2 3 Le contrôle des forças mastealnces devient 
très aléatoire dars des cas de oe genre. 



Fig. 4*24 Malgré la présence de dénis an résiné en 
constate après 7 ans une comoiication mécanique majeure 


Schéma, synthétique n° 5 


tous allez poser une prothèse sur Implant, VOUS êtes au stade de finition... 


Les vissages ; 

Avez vouu TOriliè le couple 
auquel tous al e? devoir visser 7 
Avez-vous les moyens d'assuror 
ce vissage ? 

Avuï-vOuS un contre-couple 7 



Les scellements 

□vcc uh ciment provisoire : 

Ave7-TOU3 pensé 

aux. encoche® de tfôsinsertion ? 



L'ocelusi cm». la morphologie 
OCClusalç, les contacts ocolusauK... 
Le sctiéma oedusa) retenu est- H 
en accord avec les dimensions 
des implants soua-jafcerts ? 
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Chapitre 5 


La responsabilité médico-légale 


L'exercce de l'ifflcterflofogie s inscrit dans le caore plus 
générai de fa chirurgie dentaire et de la stomatologie, 
En etfel, il n'exste actuellamert an Parce ni spécial té. 
en r.fahcre de l'orthopédie dente- faciale, ni compé- 
tence, La responsabilité cvte professionnelle esl donc 
la m&ns nue pour l'omnipratique mas avec quelques 
aménagements particuliers eue nous a ons analyser 

En France, la 'eseonsaeilitc civile professionnelle ;RCP| 
est divisée classiquement en deux la responsabilité 
délictuelle ou quasi dé cruelle et la responsabilité 
contrée tuelle. 

Le responsab ité célictudle eu quasi délictuelle est la 
responsabilité casaque- do droit ccmnr-jn Bé est fon- 
cée sur las arides 1382. 1 383 et 1384 du Code Civil, 
Sa prescription es? de 10 ans Cetle responsabilité 
concerne les dommages qui peuvent être causés à 
autrui par notre faute e le est delictuelle si la laute est 
ntantlonnelle ci qjasi delictudfa si le dommage résulte 
d'une négligence 

La rasponsab itè contractuelle tous concerne beau- 
coup plus directement dans notre exercice profession- 
nel. La oasa en est ! e fameux arrêt Mercier de la Cour de 
cassation 20 mai 1333 qui stipüfait : « Il se ferme' 
entre le médecin et son client un véhicule oonlrat com- 
portant poif le praticien l engagement, sinon de guérir le 


malade, du moins de lui donner des soins non pss quel- 
conques, mais consciencieux, attentifs et réserve faite 
de circonstances êxoeptforinelieê, conformes aux don- 
nées acquises de a science <■ Il s'agit d'un véritable 
contrat bien eue non écrt. Ce contrat est synallagma- 
tique, ou bilatéral Le praticien s'engage a soigner fa 
patient l e patient aoc$pfa [.fa <re faire soigner II s'en- 
gage par la même à suivre les consignas, las prescrip- 
tions, les visites de ccntrCtes nécessaire, ce qui prendra 
toute son Importants© en ImpfentQlogie- Le contrat èiani 
ctairemenl établi, il laui soif xjner que las contractants 
sont an nombre de deux : le praticien et e patient. 

ils doivent pour pouvoir contracter 

- pour fa praticien : être diplômé ef avoir l'autorisation 
d'exercer dans le pays du contrat, être régulièrement 
récrit eu conseil de l'Ordre des Chirurgiens Dentistes 
ou des Médecins ; 

- pour le oat en: . être en âge de contracter, donc être 
majeur responsable. 

Les entants mineurs et les adultes sous îJteiia.ou cura 
te le ne peuvent pas contracter directement, i faut 
donc être extrêmement prudent avant d'entreprendre 
des soins Implantâtes chez un enfant mineur. L'accord 
des parants est mc-spensaole. Enfin, pour pouvor 
contracter, la patient dot au préalable être nformé 
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Picli-eaG impantare peur 'crnnlpratbtn 


Ce point très importent qu’est le devoir d'information, 
sera analysé dans le cadré du consentement éclairé 
Dana te cadre do T exercice médical. la praticien est 
soumis, saul à de rares exceptions que nous ne 
détaillerons pas, à uns obligation go moyens et non oas 
à me obfigetion de résultats. Schématiquement, le 


médecin est tenu de tout mettre en œuvra pot* tenter 
dû guprir son patient, mais n'est pas tenu çte le guérir 
ca gui parait relever du bon sens Sur un plan pratiqua, 
essayons d 'analyser ce que comporte celte obligation 
de moyens en Implontologie 


CO N SU LTATI ON PR ÉO FÉRATQ I R E 


Cane consultation doit être sérieuse et comporter un 
entretien avec le patent pot* défin r ses besoins et ses 
souhaits. Par example, pour un édenté complet, te 
paient stxfraita-t-ll une amélioration de le « tenue » ce 
se prothèse amovible, ou souhaüte-t ne piltis paner de 
prothèse amovible ? Dans le pnomiar cas, un simpis 
système os rétention sur implants, barre de ccnjonc 
tien ou Coûtons presser® peut constituer un traite- 
ment adéquat ; dans le deuxième cas, un bridge vissé 
type Brârwrtark ou un bridge scellé sur taux-moignons 
sera a ira feront adapté. 

Sten définir l'objectif dg traitement peut éviter bien des 
désillusions et dos déconvenues Un patient qui s’at- 
tend à recevoir uns prolttese fixée et û qui on mei en 
bouche une prothèse adjointe avec attachements sur 
implants, sera obUgatOirèment déçu puisque le praticien 
n'aura pas répondu à son attente. lors, peuvent 
intervenir une pane de confiance et une action judiciaire. 

L'explication des çflfterents traitements doit avoir iteu 
après analyse de tous, les éements nécessaires que 
nous allons étudier. 

L’état de santé ou patient doit être sérieusement éva- 
lué. Nous conseillons vivement de taire remplir si signer 
un bilan de santé confidentiel que le patieni remet 
directement au oraiicieo. 

Ce document permet de se teins une idée œdivemonr 
précise del'élat de siante, dos pathologies éventuelles 


et cos médicaments pris par ly païen-, ai d'apporter 
une preuve irréfutable que l'examen de santé a bien été 
effectué. 

Rappelons quo te droit français est fondé Sur le débat 
contradictoire ot qu’un document écrit ét signé par a 
battent est un élément levorablo dans un dossier, 
même sM ne constitue pas une protection infai olo. 

L’éxarnec clinique agi un étemont fondamental, il doit 
permettre d'évaluer ; 

- l’importance dé l'édentemant, 

- Is volume osseux par oaloation de te crête édentée, 

- l'état aï la valeur intrinsèque des dents résiduels 
éventuelles dans te cas d’èdentement panicl 

l .'indication impiantaire n est pas posée de la même 
façon, si polit un ^lentement unitaire les doits bor- 
dant rôdenAermnt sont sainaa et indemnes cte toute 
lésion, oii si elles sont dépulpées et délabrées. ou déjà 
porteuses de coiffes prothétiques L'examan paredo-- 
tal doit mettre en évidence des mobilités éventuelles et 
la prâsanoe de parudontopathies. Tous ces éléments 
doivent être consignés dans la ficha médicale du 
pat ent. Une analyse de l oodüéten doit être réel «ée sur 
la patient à l'aide da moulages d'étude montés sur arti 
cLiateur, afin d'étudier le projet prothétique et sa faisa 
bilité. en paiticdier sur tes rapports Interarcade et leur 
harmonie prtar la chapitre- Analyse prothétique pré 
imptentairel 


IM AG HH] i ■: 


L’imagerie constitue le oeuxiéme volet fondamental de 
l'cbi gai o's de moyens. Ello comporte en généra' : 

- une radiographie panoramique qui est le ebehé te 
plus classique ; 


- des radios. rétrœLréofajres pour les secteurs cteniês 
Eiour parmartre p 'analyser te valeur de ces dent a, éven- 
tuellement en tant que support de bridge classique 

- une tomodensitométrie ou un scanner. 
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5 — L>i r^ponsabilrtc m^dim-léq?lg 


Ce dernrer examen a permis des progrès considè-ables 
dans l'analyse pré-implants; re, Les logiciels actuels cfe 
reconstruction a l'échcllo 1 permettent de visualiser la 
leugeur et la hauteur de la crête osseuse ainsi que sa 
direction. Il s'agit d'un élément dé securité déterminant 
en particulier dans les zonas proches d’obstacles ana- 
tomiques lels le stfius ou les bases ^atsates au maxil- 
aire. mais sudoul le nerf alvéolaire inférieur à la 
■nnanciipuie. 

Cn nous pose soient la question : ■■ le scanner esl-i 
ûblgatoire ? *, la réponse est sans ambiguïté : non, Le 
scanner n'est pas obligatoire si les autres éléments 
d'analyse permettent la mise en place d'implants en 
toute sécurité En revanche, il nous paraîi Indispensable 
au niveau postersour maxillaire et rnandibuiaire, afin 
d éviter tcui risque chirurgical majeur avec des lésions 
Irréversibles telles les neuropathies ou I Insertion d'im- 
plants hers des limites osseuses. 


L'imagerie doit obligatoirement être accompagnée d 'un 
compte rendu du radiologue, nais le pratice" doit 
impéralrvernent savoir lira et Interpréter lui-même les cli- 
chés. En effet, on peut imaginer qu'une simple erreur 
de frappe d'une secrétaire transforme une hauteur cis- 
ponlble crête-canal dentaire oe 4 mm en 14 mm ce qui 
ne serait pas sans conséquence sur le choix de la lon- 
gueur de l'implant, Le praticien dent donc lire- et effec 
tuer les mesures lui-même sur les clichés, et confronter 
ses mesures à celles du radiologue. En cas m distor- 
sion importante, une discussion et une vérification avec 
le radoiogue s'avèrent ndispensebtes avant toute dh - 
rurgié, 

Le praticien est mârntenant en possession ce tous les 
éléments d'analyse pour poser le diagnostic el propo- 
se' ur traitement, à ce stade, le patient doit donner so'i 
consentement ècate sur lo ou les traitements propo- 
sés, Le consentement est fondé sur te type de traite- 
ment et sur son oout 


TYPF. DE TRAITEMENT OU DIFFÉRENTS TRAITEMENTS POSSIBLES 


Le praticien dot rrfonw son patient sur les différents 
traitements pose oies de façon claire, ert termes corn- 
préhensibtes et de façon loyale en analysant pour 
oiaque type do traitement les avantages, les risques et 
les inconvénients Prenons l’exemple d'une dent uni- 
taire absente (voir ^chos didactiques du début de l'ou 
vrage). 

Les tmrïements proposes pourraient être ; 

- un brdge collé ; 

un bridge d&SSiquè cérame-- mota'liqge ; 


- une couronne cêramo-méiaJlique sur implant 

- une prothèse adjointe. 

Cède dernière éventualité n'a de réel intérêt qu en pré- 
sence de- larges diastérres ou pour des patients ne 
souhaitant n bridge, ni implant. Pour chacun de ces 
traitements prothétiques, le praticien devra donner au 
patent leur coût, et son analyse des avantages, incon 
vénients et éventueirement oes risques lies a l'inter- 
vention. 


DOC U MEN TS RCR I TS IN D I SPENS A I i f . ES 


Depuis l'arrêt -de la Cour de cassation de février t S97 
C est maintenant au praticien d'apporter la prouve qu'il 
a bien donna les «formattona nécessaires au patient. 
Le problème qui se pose en pratique courante est : 
comment apporte' cette preuve ? Une bis encore, la 
seule preuve irrêftrtatole consiste en ceux documenta 
écrits, signés par les deux parties, praticien et patient. 
1,0 premier est e devis-plan de traitement, te second 
est le document d î de « ooneenternait éclairé -. Enfin, 
la ficha médicale est un Serrent fondamental en cas 


d'expertise Elle doit comporter chronologiquement les 
rendez-vous et leur contenu. Si un rendez-vous a été 
consacré aux explications des différents types de trai- 
tement, cela doit èlre consgno dans la fiche médcala. 
Ainsi, si 3 ou A rendez vous concernent l'information, la 
fëçtu r e de l'imagerie, las empreintes pour l'analyse pro- 
thétique prè-impisfïtaire cota constitue un élément de 
preuve très important en faveur du praticien implanto- 

logiste. 
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Pnolhese irnptgnlairs pour rrimnipraliden 


LE DEVIS-PLAN DE TRAITEMENT 


Cè devis descriptif, clar reprend es différentes étapes 
cj traitement avec leur coût II peut sans inconvénient 
comp'endre pusieurs aolutione thérapeulIqMes, 
comme par ©temple un bridge classique cérame- 
métallique et une prothèse sur mpiant ou une prothèse 
adioirte classique et une prothèse impantoportée, il 
faut rappeler que le devis esl une obligation conven- 
tionnelle pour tout apte : 

- de prothèse avec entente directe, donc dépasse- 
ment d'honoraires . 

- hors nomenclature, oe qui est le ces des implants. 

si ee-i important que le devis comprenne b»an toutes les 
étaoes du traitement, en incluant éventuellement e 
guide cnirurgca:, les materaux ce comblement ou les 
membranes qui pourraient êlra nécessaires durant l 'in- 
tente ht icr t rhirurjjcote. C 'ûüt souvent, en offol, on rai- 


son de suppléments d'honoraires nen prévus dans le 
dews initial que se déclenche un conflit entre le patien 
ei la praticîan, conflit qti aurait pu être facilement évité. 
L article 6 do la convention de I3&7 énonce : ■■ Avant 
l'éaboraticn d'un traitement pouvant faire l'objet d'un 
dépassement d'honoraires par en lente directe te que 
prévu dans, la présenta convention, le chirurgien den- 
tiste remal à hassué un devis descriptif écrit, etaoli 
selon le modéte présenté en annexe II et comportant : 

a) ia description précise et détaillée du traitement envi- 
sagé et/'ou des matériaux utilisés. 

b) lo montant des honoraires correspondant au traite 
ment proposés l'assuré, 

cl I? mont eut de la base de remboursement j 

Ce devis doit être daté et signé par le praticien et l'as- 
suré ou son représentant {...) t_ 


LE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 


Le consentement éclairé {voir modèe ci-après] reprend 
les éléments d’inferrn&tion que nous avons définis, un 
traitement implan taira peut faire l'objet dure collabora 
Lion entra deux pratoiors, l'un réalisant a. chirurgie, 
I autre la prothèse on nous interroge souvent sur la 
répartition des rasponsaoilrlés an cas cia procédure 
juciciaire. D faut savon en premier tau que ce qui est 
fondamental est le plan de traitement. Ce plan de trai- 
tement dort faire l'objet d'une concertation et d’un 
accord entre les deux praticiens après étude approfon- 
die du cas du patient. 

üé plan dé traitement, une fois dofmi, fart l 'objet d'un 
document cent et signé par les parties, patient et prati- 
ciens, Il devient donc commun wx deux praticiéinÉ. On 
ne peur imaginer en atteL un chiru-gien qui accepterait 
de placer par exempte üeox implants, l'un en place de 
12 mes, va latérale supérieure droite}, l'aura en place 
ce 1 7 f2 L " molaire supérieure droite), venir déclarer qu il 
a toujours pensé que ce plan et© traitement n'éiaft pas 
valable. Si la proposition de traitement prothétique re 
conviant pas au chirurgien, il deit établir une ccncerta- 
ton avec son contrée prothésiste et parvenir à un plan 
de tracement commun, En cas dé profond désaccord, 
certes m probable, la prudence élémentaire Impose ds 
renoncer a te pose des implants. Dans le cadre d’une 


collaborai ion nemnefe, a plan de traitement h été défin . 
D&s mode as d'-âfudos ont été exécutés ansi qu'une 
cire ameutée de diagnostic fvrax-up) 

Le chirurgien assure a respansabite de ta partie chi 
rurgiceié du traitement,' 'depuis i& mse en place des 
implants Jusqu'au deuxième temps chirurgical (a te tpclï- 
hcjuc do Dosccn doux temps a cto retenue) . À. ce stade, 
il contrôle l’ostéonnitêgration sur le plan clinique et radio- 
graphique et, si tout va bien, il ècnl au praticien qui doit 
réalise a prothèse pour lui indiquer que ce dernier pgut 
commencer la réalisation prothétique, selon le plan dé 
traitement défini initialement d'un commun acccrc. 

Le praticien prbthàaiâlc doit contrôler lu même la 
bonne intégration oss&jSO ét gingivale déS implants 
avant d'entreprendre la réhablitaticn prothétique, il 
assume la responsabilité do la partie prothétique de 
cette réhabilitation, Enfin ras, deux praticiens doivent 
détuir lequel d'entre aux devra assumer tes contrôles 
périodiques ultérieurs at leur ftéquanca. 

i est clar qu'Lne faute chinurgcale évidente ne serait 
imputée qu'au seul chiru r gien (lésion du neri dentaire) 
e( qu'une faute (vothêlique évidente ne serait imputée 
qu'au seul praicie*i prothésiste (mauvaise conception 
ou dota ut d occlusion de la prothèse oar exemple). 
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ô - La r feppnsaiji' la médioo-légalâ 


CONCLUSION 


Il foui reteni' quelques principes essentiels dans te 
cadre de la responsabilité ovile professionnelle 

1 - Tenir rnéticuiausemerit Sa fiche médicale du patient 
Celte fche retracé chronologiquement les différentes 
séquences de soins Ces soins doivent être décrits de 
façon llstole (c'est-à-dire que le praticien puisse se re ire) 
et suffisamment précise. Les prescriptions pré et post 
opératoires doivent être notées avec le nom de la spé- 
cialité prescrite, sa posolcgieet la durée du traitement. 

2 - Las doo^nents fondamentaux signés par le patient 
doivent être scrupuleusement conservés dans le 
dos&er bilan de santé, plan de tratenent, de-vis et 
consentement éclairé. 

Co sont dès éléments essentiels en cas de conflit Judi- 
ciaire 

3 - L es dcc Limants radiographiques et d'inagone sont 
archivés et les comptes rendus des radiologues 
conservés. Dans l'hypothèse où un patient souhaite 
récupérer ses radiographtés, .. :C s clichés lu apoariien- 
nent - i 1 est possible, si on le souhaite de taré dupli 
que' certains dichès ou de les photographier, il foui en 
tout étal de cause conserver un doubte des comptes 
rendus et faire signer au patient un document récapitu- 
latif des clichés remis. 


A - Si en cours de treitcmeni le plan de traitement est 
modifie, par exemple parce qu'une dent que l 'or. pen 
sait conserver aoif être extraite ou qu'un implant sup 
élémentaire deiî être posé, Il est impératif de tare un 
additif au plan de trartemert/devis initial ou de refaire un 
nouveau document annulant et remplaçant te premier. 
I ss' fondamental pu' il y ail conformité emre is pian de 
traitement.- dé vs accepté et sgno par le patient et la 
réalisation thérapeutique finale. 

5 - En cas dé difficulté avec un patieni, i est scient 
utile cte demander conseil à un autre praticien qui, èlanr 
moins irnpi que. peut -denner un conseil Judicieux pour 
éviter une aggravation ou conflit, 

6 - Vénfter quo .'on est dion assuré pour la pratique 
irn plan taire. Les principales compagnies d'assurance 
appliquant ui iu surprime peur à dratqua implantaire, y 
conqprîs aux praticiens ne réélisant quo le prothèse- sur 
implant. 

Cos obligations administratives peuvent paraître à cer- 
tains praticiens un pou corïtraignantes, ms s il faut 
savoir qu'un dossier parfaitement tenu permet une 
défense bien pus efficace, l'Expert pouvant psrtoite- 
menl apprécier te bien fondé de la démarche thêrs- 
peutique. 
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Chapitre 6 


Chronologie de la réalisation 
prothétique dans diverses 
situations cliniques 


R ÉA I J S AT I O N D'UNE COU RO S N h U N l‘ FA ] R E SU R I M PL A N T EX RE M PI , ACËM E N I 
D'UNE PREMIÈRE PRÉMOLAIRE MAXILLAIRE DROITE. 



Fig. 6-1 La patiente est adressée au cabinet du praticien Fig. 6-2 Le pratioen traçant défisse la vis de cicuîriauticjn 
traitent apres le deiuiàèms temps chrjrçjiçel {mise en fonc- 
tion], Là vis de dcatrisatbri khi en niare 
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l-’r'Ctnë&S impsfffane f:o.jr :‘nrmpratK.en 



Fig. 6-3 Un transfert c empwnlf par 'eprisiiionnerrieu: 
est me en SouCns. 



Fig. 6-4 L'empreinte double mâange es.1 réalisé*. 



fig. f>-5 Au retour du labcrartnre la praticien dai ciapüÉS' 
d'un tcxrnBva gros 'raxagore. Le (eu* • moignon. Km guide 
de repositionnement le vis qu'il aura commandée au fabri- 
cant, el 3i le ces est facde sur le clan ooelusal, la Cûurarnâ 
çêrenp-mâtallinue sont livrés âu pràLkiér'i. 



Fig. 6-6 Le guide en résine permet de transtèner le iau*- 
mognon. 
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6 - Chfignohgf? cJr la réalisaliûii prctnetQue Pans diverses situations d'r gués 




Fig. 6-7 a 6-9 À partir du modèle. le laux-moignon doit être pariaitement immobile cians le guide et ne doit pas tomber tors 
des rranioLfàliûilS. 



Fig. 6-10 et 6-11 i e faux-moigncn est mis en place en Douche et vissé selon le tondue donné par le fabricant en fonction 
rte ldi v4 choisie (20 M/cm pou lhe vs bu titane), 
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Prothèse inrpl Biliaire pour l'onr. praticien 




Fig. 6-12 Une bculstta de coton est placée «dans la tête de Fig. 6-13 Dé l'eugénate obture le pertuis d'accès à ta v»s, 

vis. 



Fig . 6-1 4 Le OGM est Soellèe au Ciment fjrovsone. 



Fig. g-ig La couronne ssl ivrée avec uno encocne do 
deainsedon er face palatine La. ocalnsation glngl^ate finale 
est guidée par le pmfl ci émergence donné par la couronna 
oéramo-métalique Oette cicstnsaüon peut demander (Ho- 
rreurs semanes 



Fig. Ç-1 g U occlusion est vérifiée an intartLÊpidie maxi- 
rreJe et en siéra if é 



Fig, 6-17 Adirés 4 semaines le résultat esthétique définitif 
cal slubla et salisfaisarii. 
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S - Chronologie ce la. nâa-salton prolhefiq.iir dar-. çlMerses ^.nafione dir qi 


RÉALISATION DE DEUX COURONNES UNITAIRES SLR IMPLANTS 
EN REMPLACEMENT DE DEUX INCISIVES MAXILLAIRES 



Fig. 6-1 G La patiente esi adressée au Dréitcien traitart Fie). 0-19 Le rrétiokn iraitan: dévisse es vis de ciçairisa- 
apréô le dRLfflièr™ temps chrurgcal, Les Imptents sont tkm. 
muns des vie de riCatriÊâtiart Sur 1 1 él 21 . 





Fig, 6-22 Une empreinte technique pick-up es* dritisie. Fr-g.6-23 L' ampreinitfi doubla rndaegè est réaiséô Lûsvis 
Ljè porte-emprente perforé esi essavé de transfixaiien font saillie nors de l'àlasicmèra. 
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-votnë&S mpiantsme pour l'omnipraticien 



Fig. 6-24 L empreinte est dcsmscrroc Les transferts son; Fig, 6-25 Les analogues sort replaces et solidarisés par 
rians l'empreinte. vissage sur les transferts d'empreinte restés dans l'élas-Lü- 

nére eL ee avec ■■ détcalesse ■ peur ne pas modliBr la pa=j- 
ticn ■enregistrée. 



F ig. 6-26 Au retour dL laboratoire* les faux moignons sont 
pràsantBS avec un yude de Tâpoailonrïôiïienl. 



Fig. 6-27 Les taux-moignens dohrent être parfaileffiarit 
immobilisés dans le guide du rspositenn errent. 



Fig, 6-28 ^a-s laux-moignons doivent être anLr’otatiartncis Fig* 6-29 Les faux-moignons sont translérés en bouche 

puise ju indépendants l‘un de l'autre avec le guide de repositionnement el vesôs sur les implants. 
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6- Chrondogie de a rèali sali cri prc4h»?tique dan® cWerses sltuatons cliniques 



Fig. 6-30 Un contrôle- radiographique vérifie leur bon Fig. 6-31 Après ^ssage au torque recommandé par le 
erTtrcfoemOTt. fabricant, des bonnes de colon protègent tes tètes de vis. 



Fig. 6-32 Pois du ciment prwiscwe ferme les partute 
d'accès au* fau^-mognons 



Fig. 6-33 Les couronnéfi sent essayé es et scellées avec 
un ciment iXOViSOirO. 



Fig. 6-34 Le prüPI d'âmsigence pu'efles riflent. F'nt de 
guldter la dcalrlsaton gingivale dos pa&iiles 
Ré^jia: à fi semanç® après la pose. 
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I Frt/hese implantairô pour ’omrwiraticien 

i 


RÉALISATION DE TROIS COURONNES CÉR AMO- METALLlQU RS SOLIDARISÉES 

SUR i h AUX -MOIGNONS TRANS VISSÉS 

In j^tWjLüWT:-. ANTHOTKT YjU'ifL* EMREMFWÛ&ÆKTT LÉS PRÈMQLWflBS MAJ4LUIRËS I 4 El 15 FT fJE LÀ FFEMF1E MO-AfiE MAKI APE. 



Fig. 6-35 a patient initetemerit édenté en aie 1 4M VI 6 
est ajctoesBë à scn chirurgien danttele traiani après lé 
deuxieme terfS chirurgical : les vis de ocatrisaliol sont en 
place el ^ûiit déposées pàr lé fXSlinen 



Fig, 6-37 NpraitiOTrwtestrenBfërtHd’empréWa Rg. 6-38 GomtréJa d'un contact m ntercuspkfc peur 

choisir le type d'ompneinte. 



Fig, 6-36 Trans fart d'empreinte sur sa clé. 



Fig. 0-39 une radlograptiié rùi.rPPl'JéoLane après leur mise 
en plaça OûPfrme leur bah emboîtement. 



Fifl. 6-40 Les iraislerts d em peinte sont vissés su' os 
awfcguee h 'implants, 
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A ~ do ajèdliüatiap protêt qi-G daté dvRraes silualiOOS ciriques 



Fig. 6-41 Puis placés riens 'empreinle après la raalisA- 
tion dfroelû-ci él sa d-Ésnsftdon L' empreinte GSL rèeliüèfi en 
slicor-e, 



Fig, 6-42 Le maître- mrxioïC: est coulé. 



Fig. 6-43 Le* modèles sort datés sur anicualeor en 
position d' ntercuap*dif! moximslG, 



Fig, 6-44 Lesgnabgiiasd'implanig aont bloqués tans e 
pâlne e4 re&trt'.jfinr le posMlon exacte dee impcn-its. 



Fig. 6-45 Le gt de de reposHkxnsment pErmei de irans- 
terOf on bouche a>/eo certitude les lût* muignens tels qu 'ils 
étaient str le modèle 
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